COMUNICACIONES

53.2 Reunion de la Sociedad Espaiiola de Neurofisiologia Clinica (I)

Madrid, 28-30 de octubre de 2015

POTENCIALES EVOCADOS

Método de Johansen en la
dislexia y los potenciales evocados
auditivos de latencia media

Uclés Moreno P?, Jahansen K®,
Bastos A€, Pascualena C¢

2Clinica de Neurofisiologia. ®Bolhom.
Dinamarca. “Centro de Reorganizacion
Neurofuncional. Madrid. Reorganizacion
Neurofuncional de Aragén.

Introduccién. El método de Johansen
es un programa de estimulacién au-
ditiva que consiste en escuchar musi-
ca especificamente disefiada para es-
timular las vias nerviosas y en parti-
cular las dareas relacionadas con el
lenguaje. Esta extendido en Europa,
Norteamérica, Australia y Nueva Ze-
landa y sus resultados son buenos a
los 12 meses. Sujetos y métodos. Du-
rante diez minutos al dia se escuchan
una serie de discos compactos con
musica grabada y ecualizada, a partir
de las audiometrias realizadas cada
dos meses. Para comprobar los cam-
bios neurofisioldgicos que se operan
en el cerebro de 10 nifios con proble-
mas de lectoescritura, sometidos al
programa, hemos realizado poten-
ciales evocados auditivos de latencia
media previos al inicio, a los seis me-
ses y al afio de terapia. Hemos anali-
zado el segmento Na-Pa mediante una
transformada wavelet. Resultados.
Se comprueba el incremento de po-
tencia total del segmento (uv2) para
la frecuencia de 40 Hz, especialmen-
te al afio de terapia. Conclusion. El mé-
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todo de Johansen tiene una base
neurofisiolégica, consistente en poten-
ciar las areas del lenguaje escrito pa-
ra facilitar el acoplamiento fonema-
grafema.

2.

Andlisis de una base de datos
de neurofisiologia clinica

Ausin Morales N, Lambarri San Martin |,
Vicario Elorduy T, Fernandez Bedoya A,
Urroz Diez MJ, Avellanal Salas MS,
Yurrebaso Santamaria |

Hospital Universitario de Cruces/
Gurutzetako Univertsitate Ospitala.

Objetivo. Disponer de forma rapida
de informacién asistencial y estadisti-
ca clinica general de la actividad rea-
lizada en el servicio. Pacientes y mé-
todos. Estudio de caracter descriptivo
de la base de datos correspondiente
a los afios 2013-2014 de nuestro ser-
vicio. Resultados. Se analizan 15.146
estudios (44,8% en varones y 53,6%
en mujeres) correspondientes al pe-
riodo septiembre de 2012 a enero de
2015, de los cuales el 52,5% proce-
den de consultas externas hospitala-
rias, un 34,7% de ambulatorio, 11,8%
ingresados y 1% de actividad durante
guardias. Entre las consultas, el 28%
de los pacientes son remitidos por
Neurologia, el 21,8% de Traumatolo-
gia y el 14,2% de Neuropediatria. El
61,2 % del total de exploraciones son
normales, con porcentajes que varian
entre el 7% MLDE, 44,8% EEG, 45,8%
EMG, 48,7% VPSG, 70% potenciales
evocados y ERG. Se presentan las pa-
tologias que se observan en cada una
de las pruebas consideradas destacan-

do: registro de CPT (23,7% MLDE),
lentificacion focal/difusa (22,5% EEG),
neuropatia de nervio mediano-radi-
culopatia lumbar (19,5-14,1% EMG),
PLM-SAS (19,9-15,8% en VPSG). Con-
clusion. La informacion contenida en
nuestra base de datos ofrece una vi-
sion general de la actividad asisten-
cial realizada en el hospital, permi-
tiendo la obtencién de muestras de
pacientes definidos por diagndstico
de cara a la realizacién de estudios de
revision mas detallados. Constituye
también una herramienta dtil en la
gestion de un servicio asistencial.

3.

Estudio electrofisioldgico de
la via visual en la coroideremia

Garcia Alonso L?, Miré Andreu A®,
Gomez Cardenas CP?, Moreno Candel J®,
L6pez Bernabé R®, Cuadrado Arrons JC?,
Maeztu Sardifia MC®

®Hospital General Universitario Reina Soffa.
®Hospital Universitario Morales Meseguer.
Murcia.

Introduccién. La coroideremia es un
raro trastorno de origen genético con
un patrén de herencia ligado al cro-
mosoma X, que se caracteriza por
una degeneraciéon lentamente pro-
gresiva de la coroides, el epitelio pig-
mentario de la retina y los fotorre-
ceptores retinianos. Los pacientes afec-
tados comienzan en la primera o se-
gunda década de la vida con una fal-
ta de adaptacién a la oscuridad, que
progresa a ceguera nocturna, con
posterior reduccién de la agudeza vi-
sual central entre la quinta y séptima
década. El diagndstico es relativamen-

te sencillo en varones afectos, pero
no en mujeres portadoras, debido a
sus sutiles manifestaciones clinicas.
La coroideremia se debe a mutacio-
nes en el gen CHM, que se localiza en
el cromosoma Xq 21.2-g21.3. El diag-
néstico de la enfermedad se basa en
la historia clinica del paciente y los
hallazgos en el fondo de ojo, asi co-
mo el analisis genético cuando sea
posible. El estudio mediante electro-
rretinograma es (til para valorar la
funcién de la retina. Casos clinicos.
Presentamos tres casos de coroidere-
mia valorados en nuestro servicio.
Los dos primeros son dos hermanos,
un varén de 55 afios y una mujer de
60 afios. Se realizé estudio de poten-
ciales evocados visuales mediante
pattern reversal y electrorretinogra-
ma, encontrando en ambos respues-
tas anormales, con mayor afectacion
en el caso de la mujer. El tercer caso
es un varén de 40 afios, con antece-
dentes familiares de esta enferme-
dad, al que se le realiza estudio de
potenciales con pattern y electrorreti-
nograma, encontrando una afecta-
cién muy grave de la retina. Conclu-
sién. La coroideremia es una afecta-
cién rara con herencia recesiva ligada
al cromosoma X y que afecta al gen
CHM, del cual hay descritas gran va-
riedad de mutaciones. El estudio elec-
trofisiolégico de potenciales evoca-
dos visuales y la electrorretinografia
son una herramienta muy Util para
valorar el estado funcional de la reti-
nay, secundariamente, el nervio 6p-
tico en este tipo de pacientes.
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4,

Hallazgos electrofisiolégicos
en un caso de siderosis superficial
del sistema nervioso central
Alvarez-Paradelo S, Garcia Garcia A,

Oliva Navarro J, Gdmez Raba L, Marco
de Lucas E

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander, Cantabria.

Introduccion. La sideroris superficial
del sistema nervioso central (SNC) es
una enfermedad infrecuente debida a
la formacion de depdsitos de hemosi-
derina en las capas subpiales del SNC,
secundarios a un sangrado crénico y
recurrente en el espacio subaracnoi-
deo o intraventricular, cuya etiologia
sélo se detecta en un 50% de los ca-
sos (patologfa dural, tumores de fosa
posterior y medulares, traumatismo o
cirugia intradural). La clinica se carac-
teriza por una combinacién de sorde-
ra neurosensorial, ataxia cerebelosa y
mielopatia, aunque el espectro clinico
puede ser muy amplio. La técnica
diagndstica de eleccion es la resonan-
cia magnética (RM), que presenta ima-
genes patognomonicas incluso en fa-
ses presintomaticas. Caso clinico. Va-
rén de 82 afios con antecedentes de
siringomielia y malformacién de Ar-
nold-Chiari intervenida en 1979, que
presenta un cuadro de ocho meses de
evolucién de hipoacusia y alteracién
de la marcha, asociandose inconti-
nencia urinaria los dos ultimos me-
ses. La exploracion fisica destaca una
disminucién de la sensibilidad vibra-
toria, algica y tactil, leve dismetria en
las pruebas de indicacién cerebelosa y
reflejos osteotendinosos abolidos en
extremidades izquierdas. Estudios elec-
trofisioldgicos demostraron una hi-
poacusia neurosensorial (cocleary re-
trococlear) de intensidad moderada
en la via auditiva derecha y grave en
laizquierda, y una afectacién de la via
somatosensorial procedente de extre-
midades inferiores, expresada por un
retraso en la respuesta cortical, y de
la via corticoespinal, expresada por
un incremento del tiempo de conduc-
cién motora central. La RM presenté
imagenes patognomanicas de sidero-
ris superficial del SNC. Conclusiones. Los
estudios electrofisioldgicos son Utiles

para la evaluacién clinica de estos pa-
cientes puesto que determinan las
vias nerviosas afectas por los depdsi-
tos de hemosiderina, incluso de for-
ma presintomdtica, y contribuyen a la
caracterizacién de la fisiopatologia sub-
yacente.

5.

zacién de potenciales evocados visua-
les si no se evidencia patologia oftal-
moldgica que justifique la sintomato-
logia, con el fin de prevenir una afec-
tacion del nervio 6ptico mediante un
temprano diagnéstico y su tratamien-
to posterior.

6.

Neuropatia éptica isquémica
anterior no arteritica como
manifestacion inicial del sindrome
antifosfolipido primario

Reyes Pinto JA, Azcona G, Arcocha

Aguirrezabal, J, Pabon Meneses R,
Martin Bujanda B

Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona.

Introduccion. El sindrome antifosfoli-
pido (SAF) es una enfermedad auto-
inmune sistémica que produce un es-
tado de hipercoagulabilidad con la
consiguiente aparicién de trombosis
de repeticién, pérdidas fetales recu-
rrentes y trombocitopenia asociada a
la presencia de anticuerpos antifosfo-
lipidos circulantes. Este sindrome pue-
de ser primario, si no se asocia a hin-
guna enfermedad subyacente, o se-
cundario, cuando se asocia a otras
enfermedades autoinmunes, siendo
la mas frecuente el lupus eritematoso
sistémico. Caso clinico. Varén de 53
afios que acudié al servicio de oftal-
mologia por presentar episodios de
vision en ‘aguas’ de breve duracién
que le dificultaban la visién en el ojo
derecho, no sequidos de cefalea u otra
clinica acompafiante. Resultados. El
estudio oftalmoldgico Ginicamente mos-
tré en el fondo de ojo derecho una
papila neta con atrofia peripapilar. Los
restantes estudios, incluyendo tanto
biomicroscopia, tensién ocular y ana-
lisis de la capa de fibras del nervio dp-
tico mediante tomografia de coheren-
cia 6ptica, resultaron normales. Los
potenciales evocados visuales mostra-
ron desde el ojo derecho un aumento
de la latencia del componente princi-
pal (P100) junto a una disminucién
de su amplitud, siendo informados
como neuropatia éptica derecha con
componente tanto axonal como des-
mielinizante. Conclusiones. El SAF pri-
mario puede comenzar con afectacion
ocular, resultando necesaria la reali-
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Potenciales evocados y volumen
cerebral basal y en esclerosis
multiple en pacientes naive
Fernandez Sanchez VE, Postigo Pozo MJ,

Reyes Garrido V, Lépez |, Gonzélez A,
Mufioz Ruiz T, Fernandez Fernandez O

Servicio de Neurofisiologia. Hospital
Regional Universitario de Mdlaga.

Introduccion. La neurodegeneracién
parece estar presente desde el co-
mienzo de la esclerosis multiple (EM)
y es la principal causa de la progre-
sién. Las medidas de potenciales evo-
cados, sobre todo los motores (PEM),
y las de atrofia cerebral se correlacio-
nan bien con las medidas clinicas de
neurodegeneracién. Objetivo. Medir
el dafio axonal precoz al diagndstico
en pacientes con EM mediante cuan-
tificacion del volumen cerebral basal
(VCB) y las variables de PEM basales,
analizando su implicacién como fac-
tor predictivo de discapacidad. Pa-
cientes y métodos. Realizamos un es-
tudio retrospectivo observacional en
pacientes naive con diagndstico de EM
(2012-2013). Recogemos variables de-
mogrdficas, clinicas, neurofisioldgicas-
PEM (tiempo de conduccidn central y
amplitud) y potenciales evocados vi-
suales, de laboratorio y de neuroima-
gen. Mediante FMRIB Software Library
cuantificamos el VCB total y segmen-
tado en sustancia gris y sustancia blan-
ca, empleando enmascaramiento de
lesiones. Correlacionamos estos datos
con la EDSS a uno y dos afios de evo-
lucién de la enfermedad. Resultados.
Seleccionamos 41 pacientes naive (28
mujeres), con una edad media al
diagndstico de 31,5 afios (rango: 18-48
afios). Dieciséis pacientes fueron for-
mas de inicio medular. El VCB 1,61 x
10° (1,47 x 10°—1,78 % 10°) se corre-
lacioné muy significativamente (p <
0,0001) con los tiempos de conduc-
cién central y con las amplitudes de

los PEM de miembros superiores e in-
feriores, asi como con la media de la
EDSS al afio (1,26; rango: 0-6,5) y a
los dos afios (1,41; rango: 0-6,5). Con-
clusiones. Existe muy buena correla-
cién entre las medidas de PEM basa-
les, las medidas de VCB y las medidas
de discapacidad-EDSS a uno y dos
afios. Cuantificar estas medidas al diag-
néstico de la enfermedad puede ser
(til como dato prondstico adicional en
etapas precoces.

7.

Valor de la neurofisiologia
clinica en la paraparesia
espastica progresiva

Ruiz Serrano L, Gdmez Camello A, Miralles
Martin E, Garcia Garcia S, Saez Moreno J

Hospital Universitario San Cecilio. Complejo
Universitario Hospitalario de Granada.

Introduccion. La paraparesia espasti-
ca progresiva idiopdtica es un grupo
de trastornos neurodegerativos carac-
terizados clinicamente por una para-
paresia lentamente progresiva, hipe-
rreflexia generalizada, espasticidad y
debilidad progresiva de miembros in-
feriores (MMII). El diagndstico dife-
rencial debe plantearse entre otras
etiologias: esclerosis mdltiple, escle-
rosis lateral primaria, paraparesia es-
pastica familiar, neuroltes e infeccién
por el HTLV-I-II. Es importante el papel
de los estudios neurofisiolégicos en
este diagndstico diferencial. Caso cli-
nico. Mujer venezolana de 29 afios,
sin antecedentes familiares o perso-
nales de interés, enviada para estudio
neurofisiolégico por caidas frecuen-
tes, hiperreflexia y debilidad en MMII.
En la electromiografia se observé una
alteracion del reflejo H bilateral, los
potenciales evocados somatosenso-
riales (PESS) mostraron un tiempo de
conducciéon central alargado en el
nervio tibial posterior bilateralmente,
y se confirmd lesién de ambas vias pi-
ramidales por ausencia de potencia-
les evocados motores (PEM) en MMII,
siendo normales en los superiores.
Por lo tanto, los estudios neurofisiol6-
gicos mostraron la existencia de afec-
tacién de la via piramidal, con afecta-
cién predominante de los axones mas
prologados de las vias corticoespina-
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les y la via cordonal posterior. Dado el
origen de la paciente se solicitd sero-
logia de HTLV-I-ll, que fue positiva y
confirmé el diagndstico de parapare-
sia espastica tropical, también deno-
minada mielopatia asociada a HTLV-I.
Conclusién. Los estudios neurofisiol6-
gicos de electromiografia, PESS y PEM
resultan de gran utilidad en el diag-
ndéstico diferencial de las paraparesias
espasticas progresivas. Ante los ha-
llazgos de PEM alterados en MMII y
clinica compatible, se hace necesario
el estudio serolégico de HTLV-I-II. Por
tanto, en estos casos, el examen neu-
rofisiolégico adquiere un valor practi-
co en la detencién de la cadena de
trasmision de este virus.

8.

Valor del electrorretinograma
multifocal en el diagndstico
precoz de retinopatia secundaria
a hidroxicloroquina

Ruiz Serrano L, Miralles Martin E,
Garcia Garcia S, Sdez Moreno J

Hospital Universitario San Cecilio. Complejo
Hospitalario Universitario de Granada.

Introduccion. La retinopatia por hidro-
xicloroquina es una entidad que pre-
cisa un diagndstico precoz porque, de
existir, requiere una retirada pronta
del tratamiento, ya que da lugar a
una maculopatia atréfica bilateral
con escotoma paracentral y pérdida
grave de la visién. Para el diagndstico
existen tres pruebas complementarias
de primera eleccién: autofluorescen-
cia, tomografia de coherencia dptica
(TCO) y electrorretinograma multifo-
cal (multi-ERG). Caso clinico. Mujer de
57 afios, en tratamiento durante cin-
co afios con hidroxicloroquina por
una artritis reumatoide, que comenzé
con alteraciones inespecificas de la vi-
sién a la lectura. En la campimetria se
objetivé una alteracién muy sutil del
campo macular, aunque la autofluo-
rescencia y la TCO fueron normales.
Los estudios neurofisioldgicos de ERG-
patrén, Ganzfeld y electrooculograma
no mostraron alteraciones valorables,
por lo que se decidid la realizacién de
multi-ERG, que constaté una baja den-
sidad eléctrica en areas centrales de
ambas retinas, sobre todo en la zona
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parafoveal de ambas maculas. Con-
clusion. El multi-ERG es una prueba
de alta sensibilidad para el diagnésti-
co de retinopatia por hidroxicloroqui-
na, incluso con otras pruebas comple-
mentarias normales, mostrando ha-
llazgos de una retinopatia externa bi-
lateral, con la distribucién topografi-
ca propia de la toxicidad.

o.

Implantacion del sistema de
gestion de calidad en un servicio
de neurofisiologia clinica segin
la norma ISO 9001

Haddad Garay M, Dolz Zaera |,

Vergara Ugarriza JM, Conde Garcia R,
Garcia Mata JR, Vela Marquina M

Hospital Universitario Miguel Servet.
Zaragoza.

Introduccion. Como decisién estraté-
gica del Servicio de Neurofisiologia
Clinica del Hospital Universitario Mi-
guel Servet de Zaragoza, se decide
implantar un sistema de gestion de la
calidad segun la norma ISO 9001. De-
sarrollo. En colaboracién con los res-
ponsables de calidad, el jefe de servi-
cio, la supervisora de enfermeria y el
grupo de mejora se pone en marcha
la implantacién del sistema de ges-
tién de calidad. Los pasos a seguir son
varios. En la fase de documentacién,
el punto de partida es la elaboracién
de un mapa de procesos del servicio.
Durante un afio se han ido elaboran-
do los procedimientos generales y los
procedimientos operativos del servi-
cio. Se pone en marcha un sistema de
recogida de incidencias que dara lu-
gar a la apertura de las no conformi-
dades y de su resolucion. Todo ello se
ha ido comunicando al resto del per-
sonal mediante varias reuniones in-
formativas. Posteriormente se pasé
una auditoria interna a cargo de otros
servicios del hospital ya certificados,
una revisién por la direccién vy, final-
mente, una auditoria externa a cargo
de una empresa ajena al hospital.
Conclusién. La implantacién de un sis-
tema de calidad en un servicio hospi-
talario es un proceso largo que re-
quiere sucesivos pasos Yy la colabora-
cion del personal de dicho servicio.
Nuestra experiencia en este proceso

podria ser de utilidad para otros servi-
cios de neurofisiologia clinica que en
un futuro desearan establecer un sis-
tema de gestion de calidad.

10.

Estudio comparativo de la
estimulacidn eléctrica laminar
frente a estimulacion magnética
pedicular en la estenosis del
canal lumbar

Dominguez Lorenzo JM, Pardellas
Santiago E, Peleteiro Fernandez M,
Relova Quinteiro JL

Complexo Hospitalario Universitario
de Santiago de Compostela.

Introduccion. La estenosis espinal lum-
bar es una alteracién degenerativa cré-
nica cuyo sintoma cardinal es la clau-
dicacién neurogénica; cursa con dolor
que empeora al caminary mejora con
el reposo, sin asociarse a un trastorno
vascular. Las pruebas de imagen son
importantes para el diagndstico, pero
no son siempre concluyentes y, en
ocasiones, resultan contradictorias.
La estenosis del canal lumbar provoca
compresion crénica, lo que puede evi-
denciarse empleando técnicas neuro-
fisioldgicas: estimulacion eléctrica la-
minar (EEL) o estimulacién magnética
pedicular. Dado que la EEL se podria
considerar invasiva, uno de los objeti-
vos ha sido comparar la informacién
obtenida por ambas técnicas en rela-
cién a la conduccién de fibras moto-
ras en la cauda equina. Ademas com-
paramos el tiempo empleado en la
realizacion de ambas exploraciones,
la tolerancia del paciente y la consis-
tencia de los datos. Pacientes y méto-
dos. Los pacientes incluidos fueron re-
mitidos por los Servicios de NCRy COT
con la condicién de presentar prueba
de imagen compatible con estenosis
lumbar y clinica de claudicacién de la
marcha. Exploraciones realizadas: EEL
y EMP en L1y L5, registrando el PAMC
en los musculos tibial anterior de am-
bas extremidades. Resultados. Todos
los pacientes, excepto uno por un error
técnico, presentaron PAMC tras la EEL
de L5. La EEL de L1 evocd PAMC en uno
o0 en dos de los musculos tibial ante-
riores. El rango de los tiempos de con-
duccién se sitta entre 1,5y 8,7 ms.

Conclusiones. Los resultados obteni-
dos con la EMP en la mayoria de los
pacientes muestra consistencia con
los obtenidos mediante Ia EEL. Los re-
sultados muestran que la EEL es con-
sistente, facil y rapida de realizar, su-
ministrando informacién precisa so-
bre el estado funcional de las fibras
motoras para el diagndstico de este-
nosis de canal. La EMP muestra varia-
bilidad atribuible a la incertidumbre
del lugar de activacion de los axones
motores mediante el uso de una bo-
bina circular de 90 mm. Adicional-
mente, los pacientes no encontraron
la EEL mas molesta que la EMP.

MONITORIZACION
INTRAOPERATORIA

1.

Microrregistro neuronal
intraoperatorio del niicleo
subtalamico. Experiencia

en el Hospital de Cruces
Lambarri San Martin I, Lezano E,
Tijero B, Bilbao G, Ruiz de Gopequi E,
Villoria R, Yurrebaso |

Hospital Universitario de Cruces. Bilbao.

Introduccion. El microrregistro neuro-
nal intraoperatorio es una técnica que
permite localizar la regién sensorimo-
tora del nlcleo subtaldmico (NST),
objetivo de la cirugia esterotactica de
colocacién de electrodos de estimula-
cién cerebral profunda de alta frecuen-
cia. Pacientes y metédos. Se presenta
un andlisis detallado de la informa-
cién obtenida de 914 tracks de regis-
tro, de los cuales 299 corresponden a
tracks definitivos de NST pertenecien-
tes a 145 pacientes consecutivos ope-
rados en nuestro hospital. Resulta-
dos. En el 30% de las trayectorias de
registro se localiza el tadlamo, siendo
el 70% restante trayectorias directas a
través de la capsula interna. Registra-
mos NST con una media de 4,4 mm
(rango: 3,5-6,5 mm) con presencia
de driving motor en el 44,5% de los
procedimientos. Cuando se define el
NST en la primera trayectoria obtene-
mos una media de 2,25 trayectos/dia-
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na, con un 31,8% de procedimentos
de un solo track. En el 53,5% de las
dianas, la coordenada definitiva x o y
se modifica 1,5-3 mm, y en el 14,7%,
mas de 3 mm. Respecto a x, la desvia-
cién media es de 2,38 mm (rango: 1-
4 mm), con discrepancia en el 39,5%
(n = 118) de procedimientos: 24,5%
(n = 29) lateral y 75,5% (n = 89) me-
dial. Respecto a y, la desviacién media
es de 2,51 mm (rango: 1-8 mm), con
discrepancia en el 41,5% (n = 121) de
procedimientos: 29,7% (n = 36) ante-
rior y 70,3% (n = 85) posterior. Con-
clusién. El microrregistro condiciona la
modificacién de las coordenadas x/y
> 1,5 mm en el 68,2% de las dianas,
por lo que representa una herramien-
ta Util en esta cirugia con el objetivo
de mejorar la localizacién de la regién
sensorimotora del NST. Las variacio-
nes en las coordenadas tedricas x/y
estan mayoritariamente en relacién
con el hecho de que el efecto adverso
mas frecuente que exige corregir la
primera trayectoria es el que aparece
al estimular la capsula interna.

12.

Monitorizacion con potenciales
evocados motores multimodales
en cirugia supratentorial

Siado Mosquera D?, Le6n Jorba A®,

Garcia Parra B®, Banea OC®,
Villalba Martinez G®

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
®Parc de Salut Mar. Barcelona.

Introduccién. La monitorizacién con po-
tenciales evocados motores (PEM) en
cirugia supratentorial ha demostrado
ser indispensable para guiar las deci-
siones quirdrgicas. Los PEM pueden
registrarse tras estimulacion eléctrica
transcranial (EET) con diferentes mon-
tajes o estimulacion directa cortical
(EDC). El objetivo fue evaluar el uso si-
multaneo de EET con diferentes mon-
tajes y EDC en pacientes operados de
cirugia supratentorial. Pacientes y mé-
todos. Se realizd monitorizaciéon con
EET con montaje interhemisférico C1/
(2 y hemisférico C3-4/Cz, asi como
EDC tras abrir la duramadre. Se anali-
zaron la intensidad de estimulacion,
amplitudes de los PEM en musculos
abductor pollicis brevis (APB), exten-

sor digitorum comunis (EXT), biceps y
abductor hallucis longus (AHL) contra-
lateral a la lesién. Se evalud la fre-
cuencia de estimulacion con las dife-
rentes técnicas, los cambios obteni-
dos y la presencia de déficit posquird-
rigico. Resultados. Se estudiaron 19
pacientes. La monitorizacién con mon-
taje interhemisférico y hemisférico no
mostrd diferencias para APB, EXT y bi-
ceps, pero si para AHL (70% y 43%).
En siete pacientes (41%), la intensi-
dad necesaria para obtener PEM del
APB fue mayor con el montaje hemis-
férico. No hubo diferencias en la am-
plitud de los PEM con los diferentes
montajes. En cuatro pacientes, la co-
locacion de electrodos para EET tuvo
que modificarse por la incisidn quirdr-
gica. En 14 casos se colocd una tira
cortical. De éstos, el APB se monitori-
z6 en 13, el EXT y biceps en siete, y en
tres casos el AHL. En siete casos hubo
cambios en los PEM con alguna de las
técnicas, de los cuales cuatro se de-
tectaron Unicamente con EET. Cinco
de ellos presentaron un déficit motor
posquirtrgico. Conclusion. La combi-
nacién de diferentes métodos para
registro de PEM en cirugia supraten-
torial permite aumentar la monitori-
zacion de la via corticoespinal, pro-
porcionando un mejor control de las
estructuras motoras en riesgo, suman-
do las ventajas y desventajas de cada
uno.

13.

Estimulacion de la médula
espinal con anestesia general:
monitorizacion neurofisioldgica
intraoperatoria

Santiago Pérez S?, Santiago Sanz M?,

Martinez Garcia L®, Cortés Velarde M°,
Paz Solis J¢
2Servicio de Neurofisiologia Clinica. ° Servicio

de Neurofisiologia. “Servicio de Neurocirugia.
Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccioén. La estimulacion de la mé-
dula espinal se usa en el tratamiento
del dolor refractario lumbar o en
miembros inferiores. Los electrodos
se suelen colocar con el paciente des-
pierto, para que localice el nivel de la
sensacion percibida al estimular. Los
riesgos de la cirugia con paciente des-
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pierto se evitan con anestesia gene-
ral. En este caso, la posicién del elec-
trodo se determina al estimular éste y
registrar potenciales de accién mus-
cular compuestos (PAMC) en muscu-
los toracoabdominales y de miem-
bros inferiores. Pacientes y métodos.
Se realizd monitorizacién intraopera-
toria (MIO) en cuatro pacientes con
dolor lumbar refractario irradiado a
miembros inferiores. Las pacientes re-
cibieron anestesia general, sin rela-
jantes musculares tras la intubacién.
Los electrodos de registro se situaron
bilateralmente en D6 a L1 (linea me-
dia toracica y musculo recto anterior)
y 12 a S1 (cuadriceps, tibial anterior y
gemelos). En niveles toracoabdomi-
nales se usaron electrodos de superfi-
cie, y en miembros inferiores, electro-
dos subdérmicos. Se llevé a cabo re-
gistro EMG continuo de barrido libre,
con filtros de 50-5.000 Hz, ganancia
de 50 pV/division y barrido de 1s, con
un aparato de MIO Medtronic de 64
canales. Tras situar el electrodo epi-
dural sobre la linea media anatémica
en niveles toracicos D8-D12, se realizd
estimulo de diferentes contactos, re-
gistrando la respuesta muscular en
los niveles monitorizados. Segun el
resultado de la estimulacién se modi-
ficé la posicién de la tira para situarla
sobre la linea media fisioldgica. Tras
la colocacion definitiva de los electro-
dos y el inicio de la estimulacién, to-
das las pacientes refirieron mejoria
de la clinica, con reduccién del dolor
lumbar y ausencia o disminucién con-
siderable del dolor en miembros infe-
riores. Conclusién. La MIO durante la
colocacién de estimuladores espina-
les en el control del dolor refractario
permite una localizacién precisa de
los electrodos aunque se utilice anes-
tesia general.

14.

Utilidad del musculo peroneo
longus para monitorizacién
intraoperatoria y estimulacién
pedicular en la artrodesis lumbar
Alvarez Lopez-Herrero N, Garcia Parra B,

Banea OC, Manzano-Lépez Gonzdlez D,
Lafuente Baraza J, Le6n Jorba A

Hospital del Mar. Barcelona.

Introduccion. La interpretacién de los
cambios en los potenciales evocados
motores (PEM) y electromiografia (EMG)
libre de raices motoras presenta cier-
ta dificultad, ya que existe variabili-
dad interindividual en cuanto a raiz do-
minante y el muestreo de los muscu-
los monitorizados resulta limitado. No
existe un protocolo estandar sobre qué
musculos deben monitorizarse en ar-
trodesis lumbar, ni consenso sobre los
criterios de alarma de los PEM para la
deteccion de lesion radicular. El obje-
tivo de nuestro estudio fue comparar
los hallazgos neurofisioldgicos intrao-
peratorios en los musculos tibial ante-
rior (TA) y peroneo longus (PL) y la co-
rrelacién con el déficit motor posqui-
rdrgico. Pacientes y métodos. Se rea-
lizd un estudio de 36 pacientes inter-
venidos de artrodesis lumbar con
implicacion de L5. Se registraron PEM
tras estimulacion eléctrica transcra-
neal, EMG libre de musculos TAy PLy
estimulacién transpedicular de los
tornillos colocados en el pediculo de
L5 durante la cirugia. Se realiz6 una
exploracién neuroldgica pre y posqui-
rrgica y registro de EMG a los 20 dias
de la cirugia en los pacientes con sos-
pecha de lesién radicular. Resultados.
La estimulacién transpedicular activd
el musculo TA en seis casos; el PL, en
18 casos; ambos, en 14 casos, y en
ocho no hubo respuesta a 30 mA, con
diferencias estadisticamente significa-
tivas. Se objetivaron descargas neuro-
ténicas en el EMG en cuatro casos. En
tres de éstos, los PEM disminuyeron
mas del 50%: en dos casos, el muscu-
lo TA, y en uno, el PL. En dos, se obje-
tivd una radiculopatia posquirdrgica
con denervacién aguda al realizar el
estudio EMG y un leve déficit motor.
En un caso se objetivd una disminu-
cién de amplitud transitoria, sin défi-
cit posterior. Conclusiones. Para la de-
teccién y prevencion de una posible
lesion de raiz o malposicién de torni-
llo pedicular L5, es necesaria una mo-
nitorizacién multimodal, incluyendo
PEM y EMG de ambos musculos TA'y
PL, aumentando asi la fiabilidad de la
monitorizacion.
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15.

16.

Monitorizacién neurofisiolégica
intraoperatoria del plexo
braquial obstétrico

Postigo Pozo MJ?, Fernandez Sanchez V2,

Navas Sanchez P2, Dominguez M°,
Diaz E¢, Cuadros M¢, Arraez MA®

2Servicio de Neurofisiologia. ° Servicio de
Neurocirugia. “Servicio de Traumatologia.
Hospital Regional Universitario de Malaga.

Introduccion. La paralisis braquial obs-
tétrica es la pardlisis flacida del miem-
bro superior del neonato por una le-
sién del plexo braquial secundaria a
la traccién excesiva del plexo en el
parto. El estudio neurofisioldgico pro-
porciona una informacion imprescin-
dible prequirtrgica para definir la lo-
calizacion de la lesion, pre/posgan-
glionary la gravedad-reinervacion. Es-
ta patologia debe ser abordada por
un equipo multidisciplinar: traumaté-
logo, neurocirujano, neurofisiélogo,
rehabilitador. Objetivo. Analizar el
rendimiento de la monitorizacién neu-
rofisioldgica intraoperatoria (MNIO)
en cirugia de plexo braquial obstetri-
ca: comprobar la sequridad del méto-
do, reproductibilidad de las respues-
tas y conocer el rendimiento en nues-
tra serie. Pacientes y métodos. Anali-
sis retrospectivo (2008-2012) descrip-
tivo de pacientes intervenidos de cirugia
del plexo braquial obstétrico en el
Hospital Regional Universitario Carlos
Haya. Se describen las combinaciones
de técnicas utilizadas, la influencia en
el tipo de cirugia empleada y los re-
sultados postoperatorios. Resultados.
Las técnicas empleadas fueron EMG
de barrido libre y estimulada, PES di-
rectos sobre raiz y potenciales de ac-
cién nerviosos. Se monitorizaron seis
paralisis braquiales obstétricas. Se des-
criben las técnicas quirdrgicas elegi-
das segun los resultados de la moni-
torizacién y los resultados posquirdr-
gicos. Conclusién. MNIO en cirugia del
plexo braquial obstétrico: deteccion
de la lesion pre/posganglionar intra-
operatoria, determinacién de conduc-
cién a través de tejido lesionado, ayu-
da en la decisién de la técnica quirdr-
gica a realizar y ayuda en la identifica-
cién de nervios para las trasferencias
y para la seleccién de fasciculos.
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Prevencién de la malposicién
de tornillos lumbares y
radiculopatia mediante la
estimulacidn del trayecto
Cabafes Martinez L, Moreno Galera M,
Ldpez Vifias L, Antén Rodrigalvarez M,
Garcia V, Burgos Flores J, De Blas
Beorlegui G

Hospital Ramén y Cajal. Madrid.

Introduccién. La incidencia global de
sintomas neuroldgicos atribuidos a
tornillos pediculares lumbares malpo-
sicionados se ha estimado en un 3,48%.
Se trata de tornillos que no se detec-
tan con las técnicas intraoperatorias
tradicionales de comprobacién de la
colocacién de los tornillos (palpacién,
radiologia, neurofisiologia). Pacientes
y métodos. En los Ultimos cuatro afos
(2011-2014) se han colocado un total
de 1.440 tornillos pediculares lumba-
res en 242 pacientes operados de de-
formidades vertebrales en nuestro
centro. Hemos comparado dos técni-
cas diferentes realizadas en dos pe-
riodos distintos. En los primeros dos
afos, 802 tornillos fueron colocados
con estimulacién eléctrica del tornillo
mediante la técnica habitual (t-EMG).
En los ultimos dos afos, 638 tornillos
fueron colocados tras la estimulacién
eléctrica del trayecto (fondo y zona
media), como método adicional a la
estimulacién del tornillo. Resultados.
En el grupo de tornillos monitoriza-
dos con t-EMG, seis pacientes (4,4%)
presentaron dolor radicular tras la ci-
rugia. En la TAC postoperatoria se de-
tectéd una malposicion de siete torni-
llos (0,9%), que se retiraron posterior-
mente. En la cirugia para la retirada
de estos tornillos, se realizé estimula-
cién de la parte media del trayecto, que
mostré umbrales bajos (3,9-9,7 mA).
En el segundo grupo, en 11 casos, la
estimulacién del trayecto mostré um-
brales por debajo de 7 mA, por lo que
se realizé un nuevo trayecto para la
colocacion del tornillo. Ninguno de
estos pacientes mostré radiculopatia
postoperatoria y las TAC mostraron
una correcta coleccién de todos los
tornillos. Conclusion. La técnica tradi-
cional de estimulacién de tornillos
muestra algunos falsos negativos. La

estimulacién del trayecto parece ca-
paz de detectar los tornillos malposi-
cionados evitando el desarrollo de ra-
diculopatias lumbares. Por todo esto
consideramos necesaria la estimula-
cién sistemdtica de los trayectos adi-
cionalmente a la de los tornillos en la
columna lumbar.

17.

Monitorizacién intraoperatoria
en un paciente infantil con tumor
benigno del plexo braquial
gigante

Osejo Altamirano V, Hinojosa
Mena-Bernal J, Vifia Fernandez R
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Introduccion. Los tumores del plexo
braquial son raros, especialmente en
poblacién pediatrica. Usualmente no
presentan déficit neuroldgico y sin una
reseccion adecuada pueden ser la
causa de secuelas funcionales. Se de-
be valorar el tamafio del tumor, la in-
filtracion de otras estructuras y la
afectacién neuroldgica basal del pa-
ciente. Caso clinico. Nifia de 9 afios,
sin antecedentes patoldgicos. Acude
a urgencias con dolor en la axila dere-
cha, sin afectacion funcional. En la ra-
diografia se observa una imagen ra-
dioopaca en la fosa clavicular dere-
cha, por lo cual se realiza RM de té-
rax, que muestra una imagen tumoral
que afecta al plexo braquial derecho.
En control radioldgico: aumento de la
masa que llega a la columna cervical,
con infiltracién del canal medular. Pa-
ciente asintomatica. Por crecimiento
rapido e invasién del canal medular
se decide intervencién. Se realiza ciru-
gfa con acceso anterior, con despren-
dimiento de la clavicula y reseccion
del pectoral menor, bajo monitoriza-
cién intraoperatoria (MIO). La MIO in-
cluye potenciales evocados somato-
sensoriales del nervio mediano de
ambos lados y registro en fosa ante-
cubital, C2 y crdneo, potenciales evo-
cados motores realizados por medio
de estimulacién transcraneal con cin-
co pulsos de 600 ps, con intensidad
maxima de 100 mA, y registro de los
musculos del miembro superior dere-
cho (supraespinoso, deltoides, biceps,
triceps, extensor comun de los dedos,

abductor del pulgar y abductor del
quinto dedo), control en miembro su-
perior izquierdo (extensor comun de
los dedos y abductor del pulgar). Se
realiza estimulacién monopolar para
reconocer los fasciculos nerviosos. Se
realiza resecciéon parcial del tumor,
porcién intramedular pendiente de
segundo tiempo quirdrgico. Histopa-
tologia: schwannoma de patrén plexi-
forme. Postoperatorio: limitacién del
movimiento en el hombro derecho.
Conclusidn. Estos pacientes son can-
didatos quirdrgicos y usualmente no
tienen clinica, por lo cual es esencial
la MIO para minimizar el riesgo de le-
sién y alcanzar la mdaxima reseccién
de tumor posible.

18.

Tumores de tronco en adultos:
combinacién de cirugia,
neurofisiologia y tractografia
Diaz Cano G, Monge Marquez E, Vazquez

Rodriguez R, Mufiuzuri Sanz D, Caballero
Martinez M, Jiménez Hernandez MD

Hospital Universitario Virgen del Rocio.
Sevilla.

Introduccion. Los tumores del tronco
del encéfalo pueden ocurrir en nifios y
adultos, aunque son menos frecuen-
tes por encima de los 20 afios. Los sin-
tomas mas comunes incluyen afecta-
cién de pares craneales, de vias moto-
ras y sensitivas y ataxia. En la mayoria
de los casos, el tratamiento quirtrgico
no es posible debido a la invasién de
areas elocuentes observada en estu-
dios convencionales. La tractografia
es un procedimiento que pone de ma-
nifiesto las vias neurales mediante re-
sonancia magnética (RM), Util para
guiar el mapeo subcortical preopera-
torio. Caso clinico. Varén de 31 afios
que consulta por mareo, debilidad en
miembros inferiores, dificultad para la
articulacién de palabras, imposibilidad
para tragar sélidos y acorchamiento
en dedos de ambas manos. La RM
muestra un tumor intrinseco del tron-
co del encéfalo. La tractografia mos-
tré desplazamiento de las fibras ner-
viosas sin invasion. El paciente se so-
metié a cirugia mediante craneoto-
mia suboccipital, exponiendo el suelo
del IV ventriculo. Se realizé mapeo pa-
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ra identificar los nucleos del facial y
del IV par craneal. Se consiguid resec-
cién completa. Durante la cirugia, se
perdieron los potenciales motores y
somatosensoriales unilateralmente, re-
cuperandose antes del final. Poste-
riormente, el paciente presentd afec-
tacion transitoria de pares craneales y
tetraparesia que se recuperd en su to-
talidad. Los estudios de imagen no
han mostrado recurrencias. Conclusién.
La monitorizacién neurofisioldgica in-
traoperatoria es una herramienta muy
(til para la reseccién quirtrgica de los
tumores intrinsecos de tronco en adul-
tos. La tractografia puede ser una téc-
nica de gran ayuda para estos pacien-
tes tan complejos.

19.

Neuropatia cubital
periférica perioperatoria.
A propésito de un caso

Vazquez Alarcén P, Jaulin Plana F,
Pérez Martinez D

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.
Murcia.

ra evitar posibles secuelas. Caso clini-
co. Paciente de 55 afios, intervenido
quirdrgicamente para exéresis de un
tumor intradural dorsal. Durante la ci-
rugia disminuyd la amplitud de los
potenciales evocados somatosenso-
riales (PESS) del nervio cubital (se mo-
nitorizé con dos niveles de recogida:
plexo braquial y corteza cerebral), y
fueron abolidos los potenciales motores
transcraneales corticoespinales (PEMtc)
de la eminencia hipotenar (abductor
digiti minimi). Los PESS y los PEMtc re-
virtieron en pocos minutos tras ma-
niobras de reposicionamiento de la
extremidad superior afecta. Conclu-
sién. La prevencién de la neuropatia
cubital perioperatoria depende de la
identificacién de los factores de ries-
go, una adecuada posicién intraope-
ratoria y el manejo de los pardmetros
neurofisiolégicos. Llamamos la aten-
cién sobre la importancia de la moni-
torizacion intraoperatoria que incluya
PESS con varios niveles de recogida y
PEMtc de la musculatura efectora del
nervio cubital.

20.

Introduccién. La neuropatia cubital pe-
rioperatoria ocurre en un 0,5% de los
pacientes intervenidos quirirgicamen-
te, manifestandose clinicamente la
mayoria entre dos y siete dias tras la
cirugia. Segun la Asociacién America-
na de Anestesiologia, representa un
tercio de las neuropatias periféricas
perioperatorias. Entre los factores de
riesgos destacan la compresion exter-
na del nervio, la edad avanzada, la
anestesia general y la diabetes. El ner-
vio cubital se localiza superficial a ni-
vel del epicondilo medial del humero.
La arteria colateral y vena cubital dis-
curren préximos al nervio, pudiendo
afectarse por la compresion externa
con una reduccién de la perfusion, is-
quemia y lesién del nervio. Durante
las cirugias de columna, los pacientes
frecuentemente son colocados en po-
siciones que comprimen o estiran las
fibras nerviosas (dectbito prono con
brazos en abduccidn y flexién o eleva-
cién del hombro). La monitorizacién
intraoperatoria permite el control fun-
cional de la conduccién nerviosa sen-
sitiva y motora durante la cirugia, y la
aplicacién de medidas correctoras pa-

Aplicacién de los potenciales
evocados somatosensoriales
durante el tratamiento

Pascual Rubio V?, Bescds Cabestre A,
Malaga Valles X®, Barcala Simé M2,
Escosa Bagé M°®

2Servicio de Neurologia y Neurofisiologia
Clinica. ®Servicio de Neurocirugia. Hospital
Universitari Joan XXIII. Tarragona.

Introduccion. Existen diversos trata-
mientos para la neuralgia del trigémi-
no farmacoresistente, entre los que
se encuentra la técnica percutanea de
termocoagulacién por radiofrecuen-
cia pulsada (TRP) del ganglio de Gas-
ser. Los procedimientos neurofisiol6-
gicos optimizan esta técnica y evitan
la participacién conciente del pacien-
te durante su aplicacién. En nuestro
centro se utiliza la estimulacion eléc-
trica del ganglio de Gasser con regis-
tro antidrédmico de las ramas del ner-
vio trigémino para guiar la colocacién
de la sonda de radiofrecuencia. Obje-
tivo. Perfeccionar la técnica neurofi-
sioldgica actual e intentar una mayor
precision en la colocacién de la sonda
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de termocoagulacién en la fosa trige-
minal. Pacientes y métodos. Se esco-
gen cinco pacientes con neuralgia del
trigémino farmacoresistente candida-
tos a TRP y se les realizan potenciales
evocados somatosensoriales (PESS)
estimulando las tres ramas principa-
les del nervio trigémino, de forma in-
dependiente, con electrodos subcuta-
neos de aguja. Obteniendo PESS con
una baja intensidad de estimulacion
eléctrica, 2 mA y 0,1 ms de duracion,
constatamos la proximidad o contac-
to del electrodo de estimulacién res-
pecto a cada rama trigeminal. Poste-
riormente, el electrodo de estimula-
cién serd utilizado para registrar la
respuesta antidrémica estimulando
eléctricamente el ganglio de Gasser.
Conclusidn. La utilizacién de PESS pa-
ra guiar la colocacién de los electro-
dos de registro en la estimulacién an-
tidrémica del ganglio de Gasser incre-
menta la precisién de la técnica neu-
rofisiolégica en la TRP, pero presenta
varios inconvenientes entre los que
destacamos el alargamiento del tiem-
po quirdrgico.

21.

Monitorizacion neurofisioldgica
intraoperatoria durante la
reseccion de un tumor sacro
Martin Albarran S, Lagoa Labrador |,

Gonzalez Martinez L, Balugo Bengoechea P,
Fraile Pereda A, Gonzalez Hidalgo M

Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Introduccion. El tratamiento quirdrgi-
co definitivo de los tumores espinales
va a depender de la anatomia patold-
gica y de la extension local de la en-
fermedad. La biopsia de estas lesio-
nes es imprescindible para la toma de
decisiones. La mayoria de las veces la
biopsia percutanea es insuficiente,
siendo necesaria la biopsia en quiré-
fano que en algunas ocasiones, por la
complejidad de la lesién, debe com-
plementarse con la monitorizacién neu-
rofisiolégica intraoperatoria (MNIO)
para evitar un dafio neurolégico so-
breafiadido. La exéresis completa de
la lesién es obligatorio realizarla con
MNIO para evitar déficits neurolégicos
catastrdficos innecesarios. Caso clini-
co. Mujer de 30 afios, que presenta

hipoestesia y radiculalgia en la cara
posterior de la extremidad inferior iz-
quierda, de dos meses de evolucion,
que no mejora con analgésicos con-
vencionales. En las pruebas radioldgi-
cas complementarias (RM y TAC) se
observa lesién dsea expansiva en el
ala sacra izquierda, con invasién in-
trapélvica de partes blandas que oca-
siona desplazamiento medial del ner-
vio cidtico. Se realiza biopsia en quiré-
fano por obtener muestra insuficiente
tras biopsia percutdnea. Tras el diag-
nostico histopatoldgico de condrosar-
coma de bajo grado se programa el
tratamiento quirdrgico definitivo con
intencién curativa-oncoldgica. Se rea-
liza MNIO multimodal: electromiogra-
fia (EMG) en barrido libre, EMG esti-
mulada, potenciales evocados moto-
res y potenciales evocados somato-
sensoriales. Durante la biopsia se iden-
tifican raices sacras cercanas a la lesion
y durante la cirugia resectiva se obje-
tivan numerosas alarmas neurofisio-
|6gicas que modifican la actitud qui-
rdrgica. Tras la cirugia persiste el défi-
cit sensitivo previo y presenta leve dis-
funcidn esfinteriana coherente con la
MNIO. Conclusiones. La MNIO en ciru-
gias oncolégicas espinales permite
optimizar los resultados minimizando
el déficit funcional neuroldgico pos-
quirdrgico.

22,

Utilidad de la estimulacion cortical
directa en cirugia supratentorial.
Prevencion de falsos negativos
Astudillo Rodriguez |, Sdez Ansotegui A,

Arranz Arranz B, Traba Lépez A,
Fernandez Lorente J, Prieto Montalvo J

Hospital General Universitario Gregorio
Marafién. Madrid.

Introduccion. La preservacion de la fun-
cién motora durante la reseccion radi-
cal de lesiones en dreas cercanas a la
via motora es una de las principales
preocupaciones en cirugia supraten-
torial. Técnicas de monitorizacion neu-
rofisiolégica intraoperatoria como la
estimulacién eléctrica transcraneal
(EET) y la estimulacidn cortical directa
(ECD) permiten la valoracién continua
del potencial evocado motor (PEM),
logrando la preservacion de areas elo-
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cuentes. Segln algunas publicaciones,
la EET es tan efectiva como la ECD pa-
ra la deteccion de dafio de la via mo-
tora. Sin embargo, en el caso de lesio-
nes proximas a la corteza o de EET a
intensidades elevadas puede generar-
se un bypass por estimulacion distal
del tracto motor, dando lugar a falsos
negativos. Casos clinicos. Se presenta
un caso de astrocitoma temporoinsu-
lar derecho, sometido a craneotomia
temporal derecha y exéresis, y un ca-
so de oligodendroglioma frontotem-
poral derecho, al que se le practicé
una craneotomia frontotemporal de-
recha con exéresis tumoral. En ambos
se realiz6 EET y ECD con estimulo ano-
dal de la corteza y registro en muscu-
latura facial y de miembros superior e
inferior contralaterales a la lesion.
Mediante ECD se detectd, en el pri-
mer caso, un aumento transitorio de
los umbrales motores secundario a
vasoespasmo, que revirtié tras irriga-
cién con papavering, y en el segundo
caso, la desaparicién permanente del
PEM de la cara. Los PEM obtenidos
mediante EET permanecieron estables.
El primer caso, en que los cambios re-
gistrados fueron reversibles, no pre-
sentd ningun déficit postoperatorio.
El seqgundo paciente, con alteracion
irreversible de los PEM y lesién estruc-
tural, present6 una paresia facial su-
pranuclear izquierda posquirdrgica.
En ambos casos se muestra la posibili-
dad de falsos negativos con la EET,
siendo mas fiable y sequro el uso com-
binado de ambas técnicas en procedi-
mientos supratentoriales.

23.

Recolocacién de tornillos
transpediculares. A proposito
de un caso

Soria Bretones C, Lladé Carbd E,
Pérez Fajardo G

Neurotoc.

Introduccion. La estimulacion intra-
operatoria de tornillos pediculares en
cirugia de artrodesis ha demostrado
ser un método eficaz para la detec-
cién de su malposicién y prevenir le-
siones radiculares secundarias. Pre-
sentamos un caso de reintervencién
de un tornillo pedicular lumbar debi-

516

do a mala evolucién. Caso clinico. Va-
rén de 29 afios. Hernia discal L5-S1de
predominio derecho y sintomas de ra-
diculopatia bilateral. Intervenido de
artrodesis L5-S1 con monitorizacién
intraoperatoria. Desde el postopera-
torio inmediato continué con dolor
radicular ST derecho con limitacion
funcional. Una RM lumbar mostrd
malposicién del tornillo L5 derecho.
Cuatro meses después, nueva inter-
vencidn para revisién y recolocacién
de tornillos derechos, con monitoriza-
cién intraoperatoria (PESS de nervio
tibial posterior, PEM de musculatura
correspondiente a L4-S1 bilateral, TOF
en pie izquierdo). Se administrd baja
dosis de relajante muscular inicial pa-
ra facilitar la intubacion. Antes de la
retirada de los tornillos derechos, se
realizé estimulaciéon de los mismos:
umbral de 6 mA en el tornillo S1y de
40 mA en L5. Se recolocd el tornillo
S1, con umbral posterior de 14 mA 'y
aumento en la amplitud del PEM en
el musculo gemelo derecho. Tras es-
ta segunda intervencion, el paciente
mejoré de su sintomatologia. Con-
clusion. Dado que la primera cirugia
se realizd con monitorizacién intrao-
peratoria, existe la posibilidad de un
falso negativo en la técnica de esti-
mulacién de tornillos, descrita tam-
bién en cuanto a las técnicas radiolé-
gicas intraoperatorias. Existe la posi-
bilidad de persistencia de relajacion
muscular en el momento de la esti-
mulacién de tornillos en la primera
cirugia, en ocasiones no detectada si
el TOF se registra en la musculatura
de la mano, ya que se ha observado
que el TOF tarda mas tiempo en nor-
malizarse en la musculatura del pie
que en la mano.

SUENO

24,

Estudio comparativo de tres
métodos de analisis en pacientes
con estado epiléptico del suefio
lento activo y tras resolucion
Azcona Ganuza G, Garcia de Gurtubay |,
Mariscal Aguilar C, Mosquera Gorostidi A,

Morales Blanquez G, Aguilera Albesa S,
Yoldi Petri M

Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona.

Introduccion. El diagndstico polisom-
nografico de la punta-onda continua
durante el suefio lento o estado epi-
|éptico del suefio lento (ESES-POCS)
obliga a cuantificar el tiempo de sue-
fio ocupado por descargas epileptifor-
mes mediante un indice (SWI) cuyo
calculo consume cerca de dos horas.
Objetivos. Medir la influencia del ob-
servador durante el cdlculo del SWI,
validar dos métodos de cuantificacion
rapida —M2 (Aebey) y M3 (Sanchez)—
y compararlos con el método clasico
considerado de referencia —M1 (Tassi-
nari)—. Sujetos y métodos. Dos obser-
vadores, de forma independiente,
analizan 17 registros de pacientes con
ESES en fase activa mediante los tres
métodos para obtener el SWI. Se repi-
te el andlisis meses después con los
mismos pacientes en fase de remi-
sion. Se utiliza el coeficiente de corre-
lacién intraclase (CCl) para comparar
las concordancias entre observadores
y métodos, en las dos situaciones. Re-
sultados. El acuerdo entre observado-
res para las tres medidas y en ambas
situaciones fue muy bueno (CCl > 0,9).
En situacion de ESES activo no hay di-
ferencias significativas entre los mé-
todos utilizados. En situacién de remi-
sién se mantienen cifras de concor-
dancia elevadas (CCl > 0,83), con di-
ferencias estadisticamente significati-
vas para el analisis M2. Conclusiones.
El observador no influye. En situacién
de ESES activo, los métodos abrevia-
dos son sumamente Utiles. Cuando el
ESES remite, las diferencias entre me-
didas aumentan. Globalmente consi-
derado, M2 es el que mas se acerca al
método de referencia, suponiendo un

considerable ahorro en el tiempo de
analisis empleado.

25.

Dificultades diagndsticas del
trastorno de conducta del suefio
REM durante el registro
polisomnografico

Mariscal Aguilar C, Garcia de Gurtubay I,

Azcona Ganuza G, Altuna Azkargorta M,
Morales Blanquez G, Alonso Barrasa M

Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona.

Introduccion. El trastorno de conduc-
ta del suefio REM (TCSR) se caracteri-
za por la aparicién de conductas mo-
toras vigorosas asociadas a ensofia-
ciones de contenido desagradable que
ocurren durante el suefio REM. Su
diagndstico exige la presencia de epi-
sodios clinicos inequivocos o un regis-
tro polisomnografico (PSG) en el que
se objetive la presencia de tono mus-
cular elevado durante el suefio REM
con criterios muy definidos. La estre-
cha asociacién de TCSR con enferme-
dades neuroldgicas como trastornos
neurodegenerativos del tipo de las si-
nucleinopatias, incluso como manifes-
tacién temprana de la enfermedad,
hace imprescindible que su diagndsti-
co sea certero. Los expertos no logran
consensuar modelos de registro o de
analisis que incrementen la sensibili-
dad diagndstica de la prueba. Pacien-
tes y métodos. Se revisan y clasifican
los casos registrados de TCSR en nues-
tra unidad. Se analizan los pardme-
tros clinicos, el resultado PSG y las di-
ficultades practicas surgidas durante
el proceso diagndstico. Revisamos las
soluciones ofrecidas en la literatura
actual para resolverlos. Resultados. El
registro PSG en ocasiones no es todo lo
definitorio que deberia. El canal LOC/
ROC es el que da menos problemas
técnicos. Los canales EEG generan con-
fusién principalmente por desincroni-
zacion y bajo voltaje. Los canales de
EMG ordinario mentén y tibial anterior
en ocasiones son poco especificos. El
registro de video ayuda si hay clinica.
Conclusién. Con los criterios diagnds-
ticos PSG actuales hay un elevado in-
dice de pacientes con clinica sugestiva
y registro PSG normal, asi como de
TCSR subclinicos. Los nuevos sistemas
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que ayudaran a mejorar el diagndsti-
co son el andlisis con perfiles predictivos
del suefio REM, el andlisis de la activi-
dad oscilatoria y seleccién de diferen-
tes musculos diana durante la PSG.

26.

Alteraciones androldgicas y
sindrome de apnea del suefio
Sanchez Gonzdlez MC, Marin

Martinez PU, Valenzuela Rojas FR,
Anciones Rodriguez BU

Hospital Nuestra Sefiora del Rosario. Madrid.

Introduccion y objetivos. Segin un
estudio de la Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Tordcica, la ap-
nea del suefio puede ser origen de
disfuncién sexual en los varones y
afecta en mayor proporcién a hom-
bres adultos, obesos y fumadores. Por
otro lado, los hombres con disfuncién
eréctil tienen mds del doble de proba-
bilidades de sufrir apnea del suefio.
Nuestro objetivo es valorar, en pa-
cientes ya diagnosticados de sindro-
me de apnea del suefio (SAS) grave,
qué factores contribuyen a la apari-
cién o no de impotencia. Pacientes y
métodos. Se estudian 66 pacientes
con SAS grave, 33 sin impotencia y 33
con disfuncion sexual. A todos se les
realiza un cuestionario clinico proto-
colizado y un estudio polisomnografi-
co completo. Para las variables no pa-
ramétricas utilizamos la chi al cuadra-
do, y para las paramétricas, la t de
Student. Resultados. Los pacientes
con impotencia tienen una edad me-
dia ligeramente superior y mayor pre-
valencia de enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica. No se objetivan dife-
rencias significativas en la prevalencia
de diabetes, hipertension arterial o
enfermedades cardiovasculares, nitam-
poco en el consumo de alcohol y ta-
baco. No se registra una diferencia
significativa en el indice apnea-hipop-
nea (IAH), ni en el nimero de desatu-
raciones por hora, pero se registra un
mayor tiempo con desaturaciones im-
portantes. Estos pacientes presentan
una eficiencia de suefio ligeramente
menor y mas cambios de fase. Con-
clusién. En pacientes ya diagnostica-
dos de SAS, con similares criterios de
gravedad, la existencia de disfuncién

sexual es mas achacable a los antece-
dentes de BNPC y mayor tiempo en
desaturacién que a otras patologias
asociadasy al IAH en si.

27.

Distrofia miotdnica: hallazgos
clinicos y polisomnograficos
en una serie de pacientes

Fraile Pereda A, Martinez Orozco FJ,
Martinez Gonzalez L, Villallibre Valderrey |,
Lagoa Labrador I, Magallén Gilbert E,
Gonzalez Hidalgo M

Hospital Clinico San Carlos Madrid.

Introduccion. La distrofia miotdnica es
mucho mas que una debilidad mus-
cular; su naturaleza multisistémica
puede implicar miotonia, cataratas,
arritmias, esterilidad, hipogammag-
lobulinemia, dolor muscular, enferme-
dades autoinmunes, resistencia a la
insulina, alopecia, mayor susceptibili-
dad a tumores, deterioro cognitivo,
neuropatias y trastornos de suefio.
Los principales trastornos de suefio
son la excesiva somnolencia diurna
(ESD) y la desestructuracién en la ar-
quitectura del patrén de suefo; exis-
te controversia sobre las causas que
ocasionan ESD en estos pacientes.
Pacientes y métodos. Estudio obser-
vacional descriptivo en una muestra
de ocho pacientes diagnosticados de
distrofia mioténica y valorados con
estudio polisomnografico en la Uni-
dad de Suefio del Hospital Clinico San
Carlos de Madrid, en un periodo com-
prendido entre 2004 y 2012. Resul-
tados. En ninguno de nuestros pa-
cientes registramos apneas centrales.
Dos presentaban en el momento del
estudio IMC obesidad tipo I, y otro,
sobrepeso. El valor medio en la esca-
la de Epworth obtenido fue de 8,4 +
5,2. Sélo tres pacientes tuvieron pun-
tuaciones por encima de 9. El IAH
medio fue de 4 + 4,5. El CT 90 sélo
superé el 20% en dos pacientes. Sélo
dos pacientes precisaron tratamien-
to, uno con BIPAP y otro con CPAP.
Conclusion. De los tres pacientes que
tenian ESD, un paciente asociaba un
trastorno depresivo, otro un sindro-
me claro de hipoventilacién alveolar
y otro un sindrome de apnea-hipop-
nea del suefio. Ningun paciente re-
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unfa criterios clinicos de hipersomnia
idiopdtica y sélo dos cumplian crite-
rios de hipoventilacién nocturna. Los
dos pacientes que precisaron trata-
miento (BiPAPy CPAP) asociaban otros
factores potencialmente causales: hi-
pertrofia amigdalar y obesidad, res-
pectivamente. La ausencia de apneas
centrales en nuestros pacientes quiza
esté condicionado por el protocolo se-
guido en la Unidad de Suefio con la
colocacién de un sensor de resistencia
de la via aérea.

28.

Cuantificacion de hipocretina-1
en liquido cefalorraquideo
con radioinmunoanalisis

e inmunofluorescencia

en hipersomnias

Martinez Garcia L¢, Llamas Osorio Y,
Aguilar-Amat Prior MJ®, Naranjo
Castresana M®, Gaig Ventura C?,
Hernanz Macias A¢, Merino Andreu M®

2Unidad Multidisciplinar de Trastornos de
Suefio. Hospital Clinic. Barcelona.  Unidad
de Trastornos Neuroldgicos de Suefio.
¢Servicio de Neurologia-Neurofisiologia
Clinica. “Servicio de Bioguimica. Hospital
Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion. Los nuevos criterios diag-
nosticos de narcolepsia de la reciente
clasificacién de la ICSD-3 incluyen por
primera vez la determinacién en liqui-
do cefalorraquideo de los niveles de
hipocretina-1, estableciéndose como
punto de corte niveles inferiores a 110
pg/mL medidos mediante radioinmu-
noanalisis (RIA) (con muestra de refe-
rencia de Stanford) o niveles inferio-
res a un tercio de los obtenidos en pa-
cientes control del propio centro. Ob-
jetivo. Contrastar los resultados de dos
técnicas de cuantificacion de hipocre-
tina-1, RIA e inmunofluorescencia (IF),
en pacientes en estudio por hiper-
somnia central. Pacientes y métodos.
Analisis descriptivo retrospectivo de
los pacientes evaluados en nuestra
unidad por sospecha de hipersomnia
central durante el periodo 2010-2013,
analizando caracteristicas demografi-
cas, clinicas, polisomnograficas, HLA
DQ@B1*0602 y DRB1*1501 e hipocreti-
na-1 en liquido cefalorraquideo me-
diante RIA (n = 24) e IF (n = 13). Re-

sultados. Los pacientes estudiados han
sido diagnosticados de NL-1 (n = 3),
NL-2 (n = 5), otras hipersomnias cen-
trales (n = 14) y sindrome de apnea-
hipopnea del suefio (n = 2). En 12 pa-
cientes se realiza determinacién por
ambas técnicas: NL1 (n=2), NL2 (n=3)
y otras hipersomnias centrales (n = 7).
Grupo NL1: concordancia 100% con
ambas técnicas. Grupo NL2 y otras hi-
persomnias centrales: concordancia 0%.
Los tres pacientes con NL-1 presentan
HLA DQ@B1*0602 y DRB1*1501 y sélo
dos pacientes en el resto de los gru-
pos. Conclusiones. La determinacion de
hipocretina-1 en liquido cefalorraqui-
deo mediante IF ha mostrado una nu-
la correlacién con el RIA, que constitu-
ye la técnica mas sensible y especifica.

29.

Sindrome de inversién-duplicacion
del cromosoma 15q: estudio y
hallazgos polisomnograficos.
A propadsito de un caso

Blanco Martin AB, Montilla Izquierdo S,
Pérez Villena A, Fernandez Garcia C

Hospital La Moraleja. Madrid.

Introduccion. El sindrome de inver-
sién-duplicacién del cromosoma 15q
(region q11-q13), cromosoma 15 isodi-
céntrico o sindrome de Idic15 es una
rara cromosomopatia originada por
un cromosoma 15 supernumerario, la
cual ocasiona un sindrome de gran
variabilidad clinica relacionado con
hipotonia temprana, retraso evoluti-
vo generalizado, déficit de atencién e
hiperactividad, dificultades en el apren-
dizaje, trastornos del espectro autista,
motrices, de la comunicacién, el len-
guaje y el comportamiento, y convul-
siones-epilepsia, siendo su prevalencia
de 1/30.000 nacidos vivos. Objetivo.
Revisidn de la sintomatologia clinica y
hallazgos electroencefalograficos, en
especial los relativos al desarrollo de
crisis y epilepsia, los cuales suceden
en al menos el 50% de estos pacien-
tes a lo largo de su vida, consistentes
en espasmos infantiles, ausencias ati-
picas, crisis parciales complejas y crisis
miocldnicas. Caso clinico. Mujer de 14
anos, estudiada desde los 12 meses
de edad, que presenta retraso psico-
motor importante, trastornos del com-
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portamiento y alteraciones visuales.
No se refieren crisis. Se han realizado
estudios polisomnograficos en dos oca-
siones en el Ultimo afio en nuestro cen-
tro, destacando la existencia de una
lentificacién generalizada de la activi-
dad bioeléctrica cerebral (actividad
theta generalizada a 6-7 Hz), sin ano-
malias paroxisticas, movimientos pe-
riddicos de piernas e insomnio de man-
tenimiento grave. Conclusién. A pro-
posito de un caso estudiado, realiza-
mos una revision del sindrome de
Idic15, infrecuente alteracién cromo-
sémica en la cual la epilepsia repre-
senta una prevalente caracteristica cli-
nica con respuesta farmacoldgica va-
riable. Destaca la utilidad de los estu-
dios electroencefalograficos y polisom-
nograficos para su seguimiento, en
especial de aquellos pacientes con di-
ficil control de las crisis a pesar de un
tratamiento antiepiléptico correcto.

30.

Malformacién de Arnold-Chiari
y trastornos del suefio. Estudio
retrospectivo de cuatro pacientes
Miré Andreu A, Garcia Alonso L,

Gomez Cardenas C, Maetzu Sardifia MC,
Biec Alemdn F, Lopez Bernabé R

Hospital Universitario Reina Soffa. Murcia.

Introduccién. La malformacion de Ar-
nold-Chiari (MAC) es una ectopia cau-
dal de las estructuras cerebelosas a
través del agujero magno, la cual pue-
de deberse a un defecto seo en la fo-
sa posterior o del desarrollo embrio-
nario del ectodermo. El diagndstico es
por RM, pudiendo clasificarse en cinco
variantes: tipo O, sin herniacién pero
con clinica compatible; tipo |, descen-
so amigdalar; tipo I, afiade el descen-
so del vermis, IV ventriculo y tronco-
encéfalo inferior; tipo Ill, herniacion
completa del contenido de la fosa
posterior, y tipo IV, asocia un desarro-
llo incompleto del cerebelo. Los pa-
cientes con MAC presentan hasta en
un 60-70% trastornos respiratorios
con presencia de apneas-hipoapneas
durante el suefio, donde las apneas
pueden ser centrales, obstructivas o
mixtas, siendo las mas frecuentes las
obstructivas. Objetivo. Caracterizar epi-
demioldgica, clinica, electrofisioldgica
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y terapéuticamente a los pacientes
con trastornos del suefio o respirato-
rios durante el suefio con MAC. Pa-
cientes y métodos. Estudio retrospec-
tivo descriptivo de cuatro pacientes
con diagndstico de MAC remitidos a
nuestro servicio para la realizacion de
video-PSG completa vigilada desde
2011 a 2015. Resultados. Dos de ellos
fueron diagnosticados de sindrome
de apnea-hipopnea del suefio y los
otros dos presentaron apneas centra-
les. Los tratados con CPAP disminuye-
ron el nimero de apneas —principal-
mente centrales, aunque también obs-
tructivas—. Conclusiones. Los pacien-
tes con MAC pueden presentar PSG
anormales con micro y macroestruc-
tura del suefio alterada, eficiencia ba-
ja, elevada latencia y arousal asocia-
dos a las apneas. Se discute acerca del
origen de los trastornos respiratorios
en el suefio, pues son muchos los que
defienden un origen central por com-
presion del tronco encefélico (centro
respiratorio), asi como de las raices
de los pares hajos. Otros defienden
un origen periférico basado en la alte-
raciéon de estructuras nerviosas o fa-
ringeas. Tanto la CPAP como el trata-
miento quirdrgico han demostrado dis-
minuir la incidencia de ambas.

31

Patologia ocular en el sindrome
de apnea-hipopnea durante el
suefio

Wix Ramos R, Iglesias Ussel L, Tormo

Canto I, Rocio Martin E, Pintor Zamora M,
Garnes Camarena-Estruch O, Pator J

Hospital Universitario La Princesa. Madrid.

Introduccion. Existe evidencia que in-
dica que el glaucoma, la neuropatia
Optica isquémica (NOIA) y el sindro-
me del parpado flacido (floppy) estan
asociados al sindrome de apnea-hi-
popnea del suefio (SAHS), como fac-
tor de riesgo ocular independiente. Ob-
jetivos. Evaluar la incidencia de SAHS
en pacientes remitidos de la consulta
especifica de glaucoma por presentar
glaucoma y sospecha clinica de SAHS,
NOIA o floppy. Pacientes y métodos.
Estudio retrospectivo (2010-2015) de
los pacientes que acudieron a la Uni-
dad de Suefio provenientes de la con-

sulta de glaucoma. Todos tenian pa-
tologia ocular y se les realizd polisom-
nografia nocturna (PSG), estadiando
el suefio y los eventos respiratorios
segun los criterios de la AASM. Consi-
deramos SAHS grave un IAH > 30; mo-
derado, > 15y < 30; leve, IAH < 15, y
no SAHS, < 5 eventos respiratorios
por hora. Resultados. Se exploraron
un total de 200 pacientes (108 hom-
bres y 92 mujeres). El 60% de los pa-
cientes presentaban riesgo cardiovas-
cular conocido (diabetes mellitus, hi-
pertensidn, dislipemia, obesidad). Po-
lisomnografia nocturna: eficiencia de
suefio, 69,5 + 1,2%; N1y N2, 73 +
0,95%; N3, 13 + 0,6%, y suefio REM,
13 + 0,4%. Patologias oftalmoldgicas
y SAHS: glaucoma en el 80% de los
pacientes (73 + 0,85 afios), IMC 28,
prevalencia de SAHS: no SAHS o leve/
moderado/grave, 17/23/60%. Floppy
en 30% de pacientes (72 + 1,2 afos),
IMC 29, SAHS 8/18/74% |/m/s. NOIA
en el 7% (72 + 1,4 afios), IMC 28,
SAHS 21/21/58% |/m/s/. Otras enfer-
medades oftalmoldgicas en el 16% (68
+ 2 afios), IMC 28, SAHS 6/29/65%
I/m/s/. En el 20% de los pacientes co-
existia mas de una patologia ocular.
La incidencia de SAHS en pacientes
con estas patologias oculares fue alta
y se observd una asociacion estadisti-
camente significativa (p < 0,05). Con-
clusién. Dada la elevada incidencia de
SAHS grave en pacientes con floppy y
NOIA deberian ser todos remitidos pa-
ra estudio, asi como los pacientes con
glaucomay clinica compatible con SAHS.

32.

Sindrome del parpado

flacido y apnea del suefio:

una asociacion frecuente
Montilla Izquierdo S, Blanco Martin AB,
Ferndndez Garcia C, Veiga de la Jara C

Hospital Universitario La Moraleja. Madrid.

Introduccion. El sindrome del parpa-
do flacido (SPF) consiste en la ever-
sion facil del parpado superior que
ocasiona sintomas como escozor, irri-
tacién conjuntival o lagrimeo. Entre
las asociaciones sistémicas de este
sindrome, el sindrome de apnea-hi-
popnea del suefio (SAHS) es el mas
frecuente. La prevalencia del SPF en

pacientes con SAHS varia entre un
2,3% y un 32,6%, segun estudios. Sin
embargo, la mayoria de los pacientes
con SPF estan afectados de SAHS, en-
contrandose cifras superiores al 90%.
Esta asociacién es mads frecuente en
pacientes jovenes y con grados impor-
tantes de apnea del suefio. Aunque el
mecanismo fisiopatolégico de la hi-
perlaxitud parpebral no esta aclarado
parece que la isquemia parpebral du-
rante las apneas y la posterior reper-
fusién podria ocasionar un dafio oxi-
dativo y un aumento de la actividad
enzimatica de las metaloproteinasas,
con lo que se aumentarfa la degrada-
cién de la elastina parpebral. Tam-
bién se ha descrito un aumento de las
leptinas séricas. Pacientes y métodos.
En los Gltimos seis meses han sido re-
mitidos a nuestro laboratorio de sue-
fio cuatro pacientes diagnosticados
de SPF para valoracién de apneas.
Son cuatro varones: el primero de 56
afios, 146 kg y 1,80 m, hipertenso, en
el que nuestro estudio aporta un IAH
de 22,3, una roncopatria grave y un
IMP de 18. El sequndo es un varén de
66 afios, 88 kg y 1,80 m, diabético en
tratamiento con antidiabeticos ora-
les, con un IAH de 9, una roncopatia
moderada y un IMP de 16,2. El tercero
de 64 afios, 95 kg y 1,85 m, hiperten-
50, con un IAH de 19 y una roncopatia
moderada. El cuarto de 52 afos, 120
kg, 1,90 m, diabético en tratamiento
con insulina e hipertenso, con un IAH
de 35 y una roncopatia moderada.
Conclusiones. Nuestros resultados
concuerdan con la literatura, si bien
debe considerarse que aunque estos
pacientes sufren sindrome de parpa-
do flacido ademas cumplen los facto-
res de riesgo habituales para padecer
un SAHS, con lo que seria necesario
realizar estudios en pacientes sin es-
tos factores de riesgo afiadidos que
son comunes a ambos cuadros.
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33.

Diagndstico y tratamiento
del sindrome de retraso
de fase del sueiio

Cors Serra S, De Entrambasaguas
Barreto M, Sdnchez Monzo P,
Rolddn Gémez M, Ipiéns Escuer C,
Mauri Fabrega L, Cases Bergdn P

Hospital Clinic Universitari de Valéncia.

Introduccion. El sindrome de retraso
de fase (SRF) es un trastorno de los
ritmos circadianos que suele presen-
tarse como insomnio de conciliacién,
dificultad para despertar y somnolen-
cia diurna. Objetivo. Describir el diag-
nostico y tratamiento en el SRF. Pa-
cientes y métodos. Estudio de 11 pa-
cientes consecutivos, seis mujeres y
cinco hombres, de 33,9 + 13,4 afios
(rango: 15-53; mediana: 30), remiti-
dos por diferentes motivos. La historia
clinica de suefio apoyada por diferen-
tes cuestionarios detectd un posible
SRF en todos los pacientes. El diag-
nostico se baso en los criterios de la
ICSD. El tratamiento fue terapia cog-
nitivo-conductual, cronoterapia y lumi-
noterapia con seguimiento durante
ocho semanas. Resultados. Los moti-
vos de consulta fueron: clinica de in-
somnio (n = 5), excesiva somnolencia
diurna (ESD) (n = 3), sospecha de sin-
drome de apnea-hipopnea del suefio
(SAHS) (n = 2) y parasomnia (n = 1).
El paciente de 15 afios habia sido
diagnosticado y tratado previamente
como trastorno por déficit de aten-
cién/hiperactividad. Otro lo habia si-
do de narcolepsia atipica y estaba en
tratamiento con melatonina y gaba-
pentina. Tres pacientes con insomnio
habian sido tratados con melatonina,
benzodiacepinas o zolpidem, y la sos-
pecha de parasomnia, con trazodona.
El cuestionario de Horne-Ostberg mos-
tré cronotipo vespertino extremo en
nueve pacientes y moderado en dos.
La polisomnografia (PSC) y el test de
latencias multiples del suefio en el pa-
ciente con narcolepsia atipica y otro
con ESD fueron normales. La PSG fue
normal en un paciente con sospecha
de SAHS y mostré un SAHS leve en
otro. Cuatro pacientes no siguieron el
estudio. El diagndstico de SRF se com-
pletd con diarios de suefio en siete.

Uno rechazd el tratamiento, y no se
indicé en una persona jubilada. Se
completd en cuatro pacientes y par-
cialmente en otro, con mejoria res-
pecto a la situacién inicial en todos.
Conclusién. El SRF puede diagnosti-
carse y tratarse de forma equivocada
como insomnio de conciliacién o ESD.
El tratamiento realizado tuvo éxito en
todos los casos.

34.

Sindrome de apnea-hipopnea
en acromegalia
Garnés-Camarena Estruch O, Wix Ramos R,

Rocio Martin E, Osejo Altamirano V, De
Abreu A, Tormo Cantos |, Pintor Zamora M

Hospital Universitario La Princesa. Madrid.

control hormonal. La titulacion con
CPAP a 9 cm de presién mostré mejo-
ria de la arquitectura del suefio (ciclo
de suefio completo) y el cese de las
apneas (IAH 0,4/h). Conclusiones. La
acromegalia es una enfermedad po-
co prevalente pero grave, con una
elevada incidencia de apneas. Se des-
conoce el grado de correlacién hor-
monal con las alteraciones polisom-
nograficas, asi como la incidencia de
apneas centrales. El control hormonal
puede mejorar el SAHS, pero rara vez
revierte por cambios anatémicos irre-
versibles. Todo ello justifica el cribado
mediante estudio de suefio al diag-
nostico y durante la evolucién de la
enfermedad.

35.

Introduccion. La acromegalia es una
enfermedad crénica caracterizada por
la hipersecrecién de hormona de cre-
cimiento que ocasiona aumento de
partes blandas, hueso, miocardio o
neoplasias. Todo ello conlleva un in-
cremento del riesgo de mortalidad
hasta 3,3 veces superior a la pobla-
cién sana, siendo en el 25% de los ca-
sos de causa respiratoria. La prevalen-
cia de acromegalia en la poblacién ge-
neral es inferior a 100 casos/100.000
habitantes. La prevalencia de sindrome
de apnea-hipopnea del suefio (SAHS)
en acromegalia ronda el 50-75% (la
mayoria con IAH grave), de los cuales
un elevado ndmero de casos son asin-
tomaticos. Tras control hormonal, el
SAHS persiste en la mitad de los ca-
sos. El tipo de apneas predominantes
son obstructivas, sequidas de mixtas y
centrales en menor proporcién, aun-
que con resultados contradictorios.
Las apneas obstructivas se atribuyen
al incremento del volumen de la oro-
faringe y deformidades craneofacia-
les. Sin embargo, la fisiopatologia de
las apneas centrales es poco conoci-
da. Se ha propuesto que laGH y la al-
teracion de las vias de somatostatina
modifican |a respuesta del centro res-
piratorio al CO,, produciendo trastor-
no respiratorio. Caso clinico. Varén de
74 afos con acromegalia y SAHS gra-
ve (IAH 58/h, Sa0, min. 73%), en el
que persiste un elevado IAH sin sinto-
mas de SAHS (IAH 61,8/h, Sa0, min.
86%) y apneas centrales (17,4%) tras
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Hipersomnia probablemente
secundaria a mioclonias
cefalicas durante el sueiio
REM (neck myoclonus)

Alcaide Mejia C, Montes Gonzalo C,

Jiménez Diaz E, Alcantara Bumbiedro P,
Cazorla Cabrera C, Pérez Lozano A

Complejo Hospitalario de Toledo.

Caso clinico. Varén de 33 afios que
consulta por presentar ataques de sue-
fio durante la conduccién que le han
provocado varios incidentes. Refiere
somnolencia diurna asociada a la
conduccién, desde hace 1,5 afios, co-
incidiendo con empezar a trabajar en
otra ciudad y tener que desplazarse a
diario. Comenta facilidad para dormir,
habitualmente de 00:00 a 07:00 h,
con corta latencia de suefio. No refie-
re clinica respiratoria, movimiento de
piernas, datos de trastorno de con-
ducta de suefio REM ni sintomas de la
tétrada narcoléptica. Se le realiza una
polisomnografia (PSGN) y un test de
latencias muiltiples (TLMS). En la PSGN,
no realizé ningln evento respiratorio
ni movimientos de piernas. Lo que lla-
mo la atencidn es que cada vez que el
paciente entraba en suefio REM, pre-
sentaba frecuentes mioclonias del
cuello (MC). Revisamos la literatura so-
bre este tema y, segln varias series
publicadas, las MC durante el suefio
REM son bastante frecuentes, apare-
ciendo hasta en un 50% de los pacien-
tes. Su presencia varia segun la edad,

siendo mas frecuentes en < 45 afios
(1,8 + 4,2) que entre 45-60 afios (0,6
+1,1) o > 60 afios (0,5 * 1,1), obte-
niendo una asociacién significativa
entre el indice medio de MCyy la edad
de los pacientes. La media del indice
de MC por hora de suefio REM para
diferentes grupos de edad es: < 45
afios: 0-9,4/h y > 45 afios: 0-2,7/h.
En nuestro paciente obtuvimos los si-
guientes datos respecto a las MC du-
rante el suefio REM: MC 22,4% de
tiempo de suefio REM (93,5 min) y una
frecuencia de MC del 18,7/h (REM).
Conclusidn. Al revisar la literatura ob-
servamos que estos movimientos se
consideran fisioldgicos y que los Uni-
cos pacientes que no las presentaban
eran aquellos en tratamiento con ben-
zodiacepinas. Debido a que nuestro
paciente, durante la PSGN + TLMS, no
presenté ningun otro hallazgo resefia-
ble, se pensé que su hipersomnia po-
dria estar motivada por la frecuencia
de estas mioclonias asociando micro-
arousals. Decidimos comenzar trata-
miento farmacoldgico con 0,5 mg/24 h
de clonacepam.

36.

Comportamiento motor anémalo
durante el sueiio: epilepsia
frontal frente a parasomnias

Cortés Jiménez V, Martin Palomeque G,
Pedrera Mazarro A

Hospital Universitario Ramdn y Cajal. Madrid.

Introduccion. Las parasomnias se ma-
nifiestan frecuentemente como una
activacién del sistema nervioso cen-
tral, con cambios autondémicos y con
presencia de actividad muscular. Ocu-
rren en la infancia y tienden a desapa-
recer en la edad adulta. La epilepsia
nocturna del Idbulo frontal (ENLF) se
caracteriza por un comportamiento
motor complejo, bizarro y en ocasio-
nes violento que ocurre durante el
suefio. Suelen iracompafiados de EEG
y estudios neurorradioldgicos norma-
les, por lo que es dificil distinguir en-
tre ENLF de las parasomnias o arousals
con comportamiento motor anéma-
lo. Pacientes y métodos. Presentamos
cinco pacientes que engloban el aba-
nico desde parasomnias hasta ENLF,
pasando por arousals con comporta-
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miento motor andmalo que dividimos
segun la literatura consultada en:
eventos motores minimos, caracteri-
zados por movimientos simples (ras-
cado de nariz...) que involucran las ex-
tremidades, la musculatura axial o la
cabeza de 3-10 s de duracidn; eventos
motores menores, movimientos este-
reotipados de extensién o posturas
disténicas, apertura ocular, extensién
de la cabeza de 10-30 s de duracién; y
eventos motores mayores, de una du-
racion de 20-30 s, muestran una con-
ducta motora de gran complejidad ca-
racterizada por movimientos amplios,
a menudo violentos, con posturas dis-
ténicas de la cabeza, tronco y extremi-
dades Analizamos las diferencias que
existen entre ellos. Conclusion. Los re-
sultados indican que los arousals con
comportamiento motor anémalo son
diferentes de tipicas parasomnias no
REM debido a que estos arousals se
producen en todas las fases del sue-
fio, pero predominantemente en la
fase 2 no REM, se presentan en eleva-
do ndmero durante una noche, son
estereotipados, tienen un comienzo
repentino y corta duracién. Con ma-
yor frecuencia asocian en un futuro
una epilepsia. Las parasomnias son
diferentes debido a la mayor dura-
cién, la frecuencia baja (un episodio
por noche y no todas las noches), y
ocurren habitualmente en la primera
parte de la noche.

37.

Relacién entre el insomnio
primario y el estado de
hiperarousal

Rocio Martin E, Wix Ramos R, Osejo
Altamirano V, De Abreu Arvelo A,
Garnés-Camarena Estruch O, Tormo
Cantos |, Pastor Gémez J

Hospital Universitario La Princesa. Madrid.

Introduccion. El insomnio es uno de
los trastorno de suefio mas frecuen-
tes en la poblacién. Se ha relacionado
con frecuencia con alteracion del es-
tado de animo. En varios estudios se
ha observado la asociacién del insom-
nio con un estado de hiperactividad
psicofisioldgica. Objetivos. Analizar la
asociacion entre el insomnio primario
con el estado de hiperactividad corti-
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cal (hiperarousal) y los trastornos del
estado de animo. Pacientes y méto-
dos. Se realizé un estudio retrospecti-
vo de 63 pacientes diagnosticados de
insomnio primario segun los criterios
ICDS2. Se clasificd la gravedad con el
test ISl y se valord el estado de animo
con los tests BDI 'y STAI. Se realizé po-
lisomnografia noctura para descartar
otras patologias. El hiperarousal fue
definido por la presencia de arousal
espontaneo durante el suefio no REM
con un indice superior a 14/h. Resul-
tados. Se analizaron los datos de 63
pacientes, 26 hombres y 37 mujeres,
con una edad media de 54 * 14 afios.
Los pacientes fueron clasificados por
la gravedad del insomnio. Presenta-
ron insomnio grave el 29%, en el 89%
se registrd hiperarousal, el 83% aso-
ciaba ansiedad y el 83% depresion.
Insomnio moderado en el 38% de los
pacientes, en el 92% se registrd hiper-
arousal, el 83% asociaba ansiedad y
el 67% depresion. Presentaron insom-
nio leve el 33% de los pacientes, en el
81% se registré hiperarousal, el 86%
asociaba ansiedad y el 57% depre-
sién. Se observé asociacion significati-
va entre el hiperarousal cortical y an-
siedad (p < 0,05). Conclusidn. Los da-
tos obtenidos muestran una asocia-
cion significativa entre el hiperarousal
cortical y la ansiedad en los pacientes
con insomnio primario. Estos hallaz-
gos sugieren que el insomnio prima-
rio puede ser considerado como un
trastorno psicobioldgico que con fre-
cuencia esta asociado a alteraciones
psicoldgicas y neurofisioldgicas.

38.

Demora en el acceso a
primera consulta de suefio
Iznaola Mufoz C, Ruiz Garcia J,
Ortega Ledn T, Paniagua Soto J

Complejo Hospitalario Universitario
de Granada.

Introduccion. El retraso en el diagnés-
tico de los trastornos relacionados
con el suefio es un problema habitual
que constatan los pacientes que acu-
den por primera vez a una consulta
de suefio. Pacientes y métodos. Con
el fin de intentar cuantificar de forma
objetiva la mencionada demora he-

mos pasado una encuesta que han
completado 116 nuevos pacientes (59
varones y 57 mujeres), que han acce-
dido a nuestra consulta en primera vi-
sita a lo largo de seis meses. La en-
cuesta consta, ademas de los datos
sociodemograficos, de cinco aparta-
dos con preguntas y respuestas de op-
ciones multiples que debia contestar
el paciente el dia en que acudia a su
primera visita. Resultados. El tiempo
de evolucion del trastorno del suefio
es de menos de seis meses en el
3,45%; entre seis meses y un afio en
el 9,48%; entre unoy cinco afios en el
35,3%, y mas de cinco afos en el
50,86%. En cuanto al tiempo que ha-
cia que los pacientes habian consulta-
do por primera vez: el 30% hacia me-
nos de seis meses; el 20,6% entre seis
meses y un afio, y el 41,37% mas de
un afio. La primera consulta realizada
respecto a los problemas de suefio
fue a través del médico de familia
(71%), otros especialistas (18%) y 11%
directamente en la consulta de sue-
fio. Motivo de Consulta: ‘duermo mal’
(41,3%), ‘tengo suefio o me duermo
facilmente durante el dia’ (18%) y ‘ha-
go cosas raras por la noche’ (5,17%).
Conclusiones. En la poblacién con
trastornos del suefio de nuestra area
sanitaria y con posibilidad de acceso a
nuestra consulta se cumple la premi-
sa planteada de retraso, dado que el
81,16% presentaba mas de un afio de
evolucién del trastorno. Ademds, en
el 41,37% habia transcurrido mas de
un afio desde su primera consulta al
respecto sin que el problema hubiera
sido controlado. Se hace necesario,
por tanto, una mayor atencién desde
la Administracién con el fin de plan-
tear protocolos que permitan acelerar
el diagndstico y tratamiento de los
trastornos relacionados con el suefio.

39.

Indicaciones del test de latencias
multiples del suefio en la
narcolepsia. Revision de casos
Ruiz Garcia J, Iznaola Mufioz MC,
Paniagua Soto J, Ortega Ledn T,

Garcia de la Llave S

Servicio de Neurofisiologia Clinica. Hospital
Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Introduccién. El test de latencias mul-
tiples del suefio (MSLT) es una prue-
ba neurofisiolégica objetiva de la ex-
cesiva somnolencia diurna. Su princi-
pal indicacién es el diagndstico de
narcolepsia; entre los criterios diag-
nosticos esenciales de ésta se incluye
la confirmacién de narcolepsia sin ca-
taplejia mediante una polisomnogra-
fia nocturna seguida de MSLT, y siem-
pre que sea posible, para la confirma-
cién de narcolepsia con cataplejia.
Puede estar indicado en sospecha de
hipersomnia idiopdtica. No esta indi-
cado de forma rutinaria en la evalua-
cién de sindrome de apnea-hipopnea
del suefio (SAHS), trastornos médicos
y neuroldgicos con excesiva somno-
lencia diurna, insomnio ni alteraciones
del ritmo circadiano. Objetivo. Estu-
dio de los resultados de una serie de
MSLT, indicaciones y diagnésticos fi-
nales. Pacientes y métodos. Revisidn
de 51 casos de pacientes de nuestra
consulta de suefio con sospecha de
narcolepsia, 45 adultos (20 varones y
25 mujeres) y seis nifios entre 8-12
afios (cinco varones y una nifia); se
les realiza MSLT en nuestro laborato-
rio de suefio segln protocolo de la
American Academy of Sleep Medici-
ne. Resultados. MSLT(+): 49,02%;
MSLT(-): 50,58%. Latencia media de
suefio (cuatro siestas) para MSLT(+):
2,75 min y para MSLT(-): 7,35 mins
(< 8 min en el 57,7% de los casos ne-
gativos). Del total de casos con tests
positivos, se diagnosticaron de nar-
colepsia con cataplejia el 72%, sin ca-
taplejia el 24%, y dudosa el 4%. En
los tests negativos, los diagndsticos
finales fueron: hipersomnia idiopati-
ca, trastorno psiquiatrico, SAHS, ma-
la higiene del suefio, sindrome de
piernas inquietas y otros. En cuanto a
los nifios, el MSLT fue positivo en el
66,7% (n = 4), un caso con cataplejia
dudosa y el resto asociados a cata-
plejia. Conclusiones. La principal indi-
cacion del MSLT es el diagnéstico de
narcolepsia, especialmente til en los
casos no asociados a cataplejia o si
ésta es dudosa. Asimismo, es util pa-
ra diferenciar la hipersomnia idiopa-
tica de la narcolepsia.
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40.

41,

Trastorno del control de impulsos.
‘Tarareo’ como reaccion adversa
a la rotigotina en el sindrome
de piernas inquietas

Escobar Ipuz FA?, Iznaola Mufioz MC®,
Ruiz Garcia J®, Manzanilla Zapata OA?,
Minguez Olaondo A?, Urrestarazu
Bolumburu E?, Paniagua Soto J°
2Clinica Universidad de Navarra. Pamplona.

®Complejo Hospitalario Universitario de
Granada.

Introduccion. Los agonistas dopami-
nérgicos son farmacos de primera
eleccién en el tratamiento para el sin-
drome de piernas inquietas (SPI). La
rotigotina, indicada en pacientes en
etapa inicial con enfermedad de Par-
kinson (EP), también ha sido aproba-
da para pacientes adultos con SPI de
grado moderado a grave. El trastorno
de control de impulsos es un efecto
secundario muy bien conocido de los
agonistas dopaminérgicos en la EP y
recientemente se ha descrito en pa-
cientes con SPI, a pesar de la menor
dosis de la medicacién dopaminérgi-
ca utilizada. Caso clinico. Mujer de 50
afos, diagnosticada de SPI con mala
respuesta al ropinirol. Se inici6 trata-
miento con parches transdérmicos de
rotigotina, con progresiva mejoria,
llegando a mantener dosis de 3 mg
hasta la desaparicién completa de los
sintomas del SPI, apareciendo episo-
dios que describe como un ‘tarareo’
de palabras constante, diario e invo-
luntario, el cual le resulta molesto y le
afecta su convivencia social. Ademas
referia una ligera ansiedad y necesi-
dad de ingerir bebidas alcohdlicas, sin
nunca antes haber sentido esta sen-
sacion. El ‘tararear’ y la ingesta de
cervezas fue atribuido por la paciente
al uso de la rotigotina. Teniendo en
cuenta que el SPI es una condicién
que afecta considerablemente la cali-
dad de vida, el tratamiento deberd
estar orientado no solamente a la gra-
vedad y frecuencia de los sintomas, si-
no también a considerar que pueden
surgir trastornos del control de impul-
sos que dificulten la convivencia del
paciente e incluso desarrollar malos
habitos, por lo cual debera interrogar-
se activamente a pacientes y familiares.

Unidad Pediatrica de
Trastornos del Sueiio del
Hospital Universitario La Paz.
Nuestra experiencia (2007-2015)
Petrica E, Martinez Garcia L,

Cortés Velarte M, Martinez Bermejo A,

Casas Rivero J, Martinez Carrasco C,
Merino Andreu M

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivo. Describir la estructura y fun-
cién de una unidad pediatrica de sue-
fio multidisciplinar, que permite el abor-
daje integral en neonatos y lactantes,
nifos y adolescentes. Pacientes y mé-
todos. Se ha examinado la prevalen-
cia y manejo de los trastornos del sue-
fio, comorbilidad y pruebas comple-
mentarias realizadas. Resultados. De
2007 a 2015, 1.278 pacientes han si-
do evaluados en la unidad pediatrica
de suefio, 882 (69%) en la consulta
pedidtrica de nuestro servicio, por mé-
dicos con experiencia en trastornos
del suefio en edad pediatrica. Aunque
la mayoria de los nifios pertenecian a
nuestra drea sanitaria (62,6%), un
33,9% han llegado desde otras dreas
de la Comunidad de Madrid y un 3,5%
de otras comunidades. Tras la evalua-
cién clinica, se han entregado cuestio-
narios y agenda de suefio, aportando
analitica de sangre en el 69% de los
casos (con ferropenia en el 33,3% de
pacientes, 43% en nuestra consulta). La
polisomnografia, realizada en 1.097
pacientes, también ha sido solicitada
por otros médicos hasta 2014 (ORL,
pediatras de atencién primaria, psi-
quiatras, etc.). Aunque 1.197 pacien-
tes (91,7%) han presentado un tras-
torno comérbido, como enfermeda-
des neuromusculares o trastorno por
déficit de atencién/hiperactividad, los
trastornos respiratorios relacionados
con el suefio han sido el diagndstico
mas frecuente (31%), sequido de tras-
tornos motores relacionados con el
suefio, como sindrome de piernas in-
quietas, movimientos periédicos en
extremidades o movimientos ritmicos
(6,2%), trastornos del ritmo circadia-
no (4,4%) e hipersomnias (2,8%). To-
dos los nifios han recibido recomen-
daciones conductuales y el 20,7% han
sido sometidos a adenoamigdalecto-

www.neurologia.com Rev Neurol 2016; 63 (11): 510-526

mia, CPAP, BIPAP o servoventilacion.
Conclusién. Los problemas del suefio
son comunes en la poblacién pediatri-
ca y estos pacientes deben ser consi-
derados de forma integral, atendien-
do a sus particularidades. Estos resul-
tados refuerzan la necesidad de crear
unidades pediatricas de suefio multi-
disciplinares con un personal forma-
do en la medicina del suefio infantil.

42.

Aplicabilidad del cuestionario
SAQLI en una unidad de
trastornos del sueiio

Escobar Ipuz FA®, Aréstequi Ruiz MJ®,
Iznaola Mufioz MC®, Ruiz Garcia J®,
Minguez Olaondo A?, Urrestarazu
Bolumburu E?, Paniagua Soto J°
2(linica Universidad de Navarra. Pamplona.

® Complejo Hospitalario Universitario de
Granada.

Introduccion. La apnea del suefio es
un trastorno caracterizado por mdilti-
ples y repetidos colapsos de la via aé-
rea superior durante el suefio. El tra-
tamiento con presién positiva nasal con-
tinua en las vias respiratorias (CPAP)
mejora de manera considerable la
respiracion durante el suefio, reducien-
do el indice de apneas, el nimero de
despertares y mejorando la calidad
de vida de los pacientes. Son muchos
los cuestionarios disponibles para va-
lorar la calidad de vida. El cuestiona-
rio SAQLI ha sido disefiado para de-
tectar cambios en la calidad de vida
de las personas con apnea del suefio
que han recibido algun tipo de inter-
vencién terapéutica como el CPAP. Es
un instrumento que tiene una buena
sensibilidad al cambio pre y postrata-
miento y ademas ha sido adaptado y
validado al castellano. Pacientes y mé-
todos. Presentamos nuestra experien-
cia en 80 pacientes en tratamiento
con CPAP, a quienes se les administrd
el cuestionario SAQLI para conocer en
el momento el grado de calidad de vi-
da, el impacto positivo de la utiliza-
cién del CPAP, los sintomas y situacio-
nes adversas ocasionados por el dis-
positivo. Ademds, describimos las ca-
racteristicas principales de uno de los
grupos de pacientes que, a pesar de
referir una mejoria considerable en la

calidad de vida desde la utilizacién del
CPAP, continuaban manifestando sin-
tomas que afectaban su ciclo de vigi-
lia/suefio en diferentes niveles de gra-
vedad. Conclusiones. La escala SAQLI
es un instrumento indicado para pa-
cientes pre y postratamiento con CPAP.
En este trabajo pretendemos describir
la aplicabilidad de este cuestionario,
realizado entre el 12 de febrero y el
30 de abril del 2015, en la consulta de
suefio del Servicio de Neurofisiologia
Clinica del Complejo Hospitalario Uni-
versitario de Granada. También mos-
tramos los sintomas residuales de pa-
cientes que, a pesar de informar ha-
ber experimentado una mejoria im-
portante en su calidad de vida, conti-
nuaban presentando sintomas para
el sindrome de apnea del suefio.

43,

Anadlisis del cuestionario de
suefo pediatrico y resultado
de polisomnografia en pacientes
con sospecha de SAHS infantil
Osorio Caicedo P, De Francisco Moure J,

Garcia Escobedo A, Abreu Rodriguez B,
Vergara Ugarriza JM

Hospital Universitario Miguel Servet.
Zaragoza.

Introduccién. El sindrome de apnea-
hipopnea del suefio (SAHS) en la edad
pedidtrica es una enfermedad muy
prevalente (2-4%). La prueba de refe-
rencia para su diagndstico es la poli-
somnografia (PSG), aunque conlleva
utilizar abundantes recursos humanos
y técnicos, lo que permite un ndmero
limitado de estudios. El cuestionario
de suefio pediatrico (CSP) es una esca-
la disefiada para evaluar clinicamente
el riesgo de padecer un SAHS. El obje-
tivo de nuestro estudio es analizar una
serie de preguntas de dicho cuestiona-
rio y su relacién con el resultado de la
PSG. Pacientes y métodos. Se analiza-
ron de forma retrospectiva 276 pa-
cientes en edad pedidtrica a los que se
realiz una PSG en nuestro servicio de
noviembre a abril de 2015. Todos ellos
respondieron (si/no) las ocho pregun-
tas del CSP referidas a ronquido, sinto-
mas nocturnos de SAHS y posible hi-
pertrofia adenoamigdalar. Los cues-
tionarios fueron cumplimentados por
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los padres antes de la PSG. Se realiz6
un analisis bivariante para establecer
el riesgo de tener una PSG patoldgica
con cada una de las preguntas estu-
diadas. Resultados. Se obtuvieron las
odds ratio (OR) e intervalos de confian-
za (IC) para cada una de las preguntas
estudiadas. La estimacion de riesgo (IC
95%) para A1 (3,198; IC 95%: 1,442-
7,091), A2 (2,699; IC 95%: 1,471-4,951),
A3 (3,529; IC 95%: 1,440-8,652), A4
(2,648; IC 95%: 1,187-5,907), A5 (3,761;
IC95%: 1,947-7,267), A6 (1,690; IC 95%:
0,963-2,968), A7 (1,381; IC 95%: 0,722-
2,643) y A8 (1,194; IC 95%: 0,609-
2,339). Se aplicd andlisis multivarian-
te, obteniendo un riesgo aumentado en
A5 y A1. Conclusién. Por ende, las pre-
guntas del CSP que tuvieron una ma-
yor asociacién con una PSG patolégica
fueron A5 y A1, permitiendo realizar
inferencias y predicciones en el resul-
tado de la prueba elegida para diag-
ndstico de SAHS.

44,

Sueiio alfa. Revision de 16 casos

Gutiérrez Mufioz C, Aguilar Anddjar M,
Diaz Cano G, Menéndez de Le6n M

Hospital Universitario Virgen Macarena.
Sevilla.

Introduccion. El suefio alfa o alfa-delta
es un patrén EEG, poco estudiado, que
interfiere en la funcién restauradora
del suefio, relacionandose en los dlti-
mos afios con distintas patologias.
Objetivos. Descripcion de las caracte-
risticas de una poblacién de pacientes
con diagndstico de suefio alfa. Pa-
cientes y métodos. Analizamos carac-
teristicas epidemioldgicas de 16 pa-
cientes con dicho patrén de suefio,
obtenidos desde 2013, asi como las
comorbilidades que presentan, la
queja principal respecto al suefio y las
caracteristicas del estudio PSG realiza-
do en cada uno de ellos. Resultados.
De nuestros pacientes, 10 eran muje-
res y 6 hombres con una media de
edad de 51 afios. El 56% presentaba
antecedentes de enfermedad psiquia-
trica, el 25% estaban diagnosticados
de fibromialgia o fatiga crénica, el
56% en seguimiento por cefalea cré-
nica, el 44% con enfermedad reuma-
toldgica, el 38% habian sido estudia-
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dos en alergologia o dermatologia por
prurito y lesiones dérmicas; el 56%
presentaba patologia digestiva, el
38% patologia de tiroides y hasta en
el 80% de los pacientes se asociaban
tres o mas de estas patologias. Res-
pecto a la queja principal, el 63% co-
incidia en el cansancio y agotamiento
diurno. Tan sélo el 25% presentaba
SDE siendo éstos los Unicos que aso-
ciaban otro trastorno especifico de sue-
fio. En cuanto a los resultados de la
PSG, el hallazgo mas encontrado, has-
ta en el 80% de los pacientes, fue una
disminucién de fases N3 de suefio.
Ademas, en el 44% de los casos la efi-
ciencia de suefio estaba disminuida.
En los casos mas graves desde el pun-
to de vista clinico se hall en la PSG
una fase REM muy fragmentada. Con-
clusiones. Tras el estudio de nuestra
poblacién con suefio alfa, llama la
atencién la asociacién de patologias
neuroendocrinas e inmunoldgicas que
presentan la totalidad de nuestros pa-
cientes, lo que pone de manifiesto
una posible comunicacién bidireccio-
nal entre el sistema inmunitario y el
cerebro en el ciclo vigilia-suefio, supo-
niendo un reto su manejo.

45.

Diferencias clinicas en las
comorbilidades y parametros
de suefio de 2.087 pacientes
con SAHS segtin la edad

Villalobos Lépez P2, Sdnchez
Armengol A®, Caballero Eraso C°

2Hospital Torrecardenas. Almeria. " Hospital
Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Pacientes y métodos. Presentamos una
serie de 2.087 pacientes diagnostica-
dos de sindrome de apnea-hipopnea
del suefio, formada por 1.628 hom-
bres y 459 mujeres, analizando las ca-
racteristicas clinicas, las comorbilida-
des y los parametros de los estudios
de suefio. Dividimos nuestra seria en
tres grupos de edad (grupo 1: pacien-
tes < 35 afios; grupo 2: pacientes de
35-65 afios; grupo 3: pacientes > 65
afios) y observamos cémo se compor-
taban las distintas variables en cada
uno de estos grupos de edad. Resul-
tados. En cuanto a la clinica vimos
que lo mas frecuente era la ausencia

de insomnio en todos los grupos de
edad, sobre todo a menor edad (me-
nor incidencia de insomnio a menor
edad) y que en el grupo 1 los pacien-
tes que tuvieron insomnio era predo-
minantemente de inicio, no como en
los grupos 2y 3, en que predominaba
el insomnio de mantenimiento. Las
cefaleas matutinas/nocturnas son es-
poradicas en los tres grupos de edad,
habiendo mas prevalencia en el gru-
po 1, sequido del grupo 2. Se vieron
mas despertares frecuentes y mas nic-
turia @ mayor edad. Respecto a las co-
morbilidades, habia mas hipertension
arterial, mas accidentes cerebrovas-
culares, mas cardiopatia isquémica y
mas diabetes en el grupo 3 de edad
(a mayor edad) y mas dislipemia en el
grupo 2 que en el grupo 1. Analizando
las diferencias en la agenda de sue-
fio, duermen mas horas los pacientes
del grupo 3 que los del grupo 2 y que
los del grupo 1. No hay diferencias en
cuanto al nimero de horas de siesta al
dia. El grupo 3 duerme mas horas en
dias festivos que el grupo 2 y puntdan
mas en la escala de Epworth los pacien-
tes del grupo 2 que los del grupo 3.

46.

Andlisis de costes de la terapia
clasica frente a oxibato sodico
y ajuste de dosis en pacientes
con narcolepsia y cataplejia
Torné Torres M®, Ruiz Garcia J?,
Iznaola Mufioz C?, Jiménez Morales A®,
Paniagua Soto J?®

2Servicio de Neurofisiologia Clinica. ® Servicio

de Farmacia. Unidad de Suefio. Hospital
Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Introduccion. El oxibato sédico tiene
indicacién en el tratamiento de la nar-
colepsia con cataplejia en pacientes
adultos. El coste de este tratamiento
recomienda que la prescripcién se
realice con una indicacién precisa y
segura. Objetivo. Analizar y valorar el
coste anual del oxibato sddico en
nuestra unidad en relacién con la do-
sis terapéutica y en comparacién con
el tratamiento clasico. Pacientes y mé-
todos. Estudiados 22 pacientes narco-
|épticos con cataplejia diagnosticados
mediante la historia clinica, polisom-
nografia nocturna sequida del test de

latencia multiple y tipaje HLA. Resul-
tados. Al hacer la comparacién entre
el coste tradicional (modafinilo + pa-
roxetina + zolpidem) de la narcolep-
sia y cataplejia con el tratamiento ac-
tual y de eleccién con oxibato sédico,
encontramos que el coste anual con
oxibato sédico con una dosis media
de 8 g/noche seria de 10.278,40 €/
afio frente a 1.115,93 €/afio del coste
del tratamiento clasico. El rango tera-
péutico de los pacientes oscild entre
4-10 g/noche y una dosis media de
7,15 g. El total de los 22 paciente pro-
voca un gasto mensual de 19.654 € y
anual de 235.848 €. En Granada, el
gasto medio mensual por paciente fue
de 880,55 € y anual de 10.566,66 €.
La diferencia de 0,5 g/noche supone
un ahorro de 638,75 €/afio, y de 1g/
noche, de 1277,50 €/afio. Conclusio-
nes. El impacto econdmico del trata-
miento con oxibato sédico es alto pa-
ra el hospital, pero dada la debilidad
de la eficacia de las otras alternativas
disponibles, las guias clinicas conside-
ran el oxibato sédico de eleccién en la
cataplejia. Los estudios de efectividad
confirman una mejoria muy significa-
tiva desde el punto de vista clinico, so-
cial y laboral. El gasto econdmico pa-
rala unidad de suefio del hospital com-
parado con el tratamiento clasico supo-
ne una diferencia de 9.162,47 €/afio.
Una titulacién en progresién crecien-
te, aumentando la dosis cada 15 a 30
dias y con subidas de 0,5a1g en cada
periodo logra una dosificacién dptima
y un ahorro econémico significativo.

ELECTROENCEFALOGRAFIA

47.

Intoxicacion por mondxido

de carbono. Descripcidn de

un caso y revision de hallazgos
electroencefalograficos

Teijeira Azcona A?, Layos Romero A?,

Ayuga Loro F?, Cazorla Cabrera C?,
Tejeira Alvarez J®

2Servicio de Neurofisiologia Clinica. Complejo
Hospitalario de Toledo. " Servicio de
Neurofisiologia Clinica. Policlinico Nuestra
Sefiora del Rosario. Madrid.
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Introduccion. El mondxido de carbo-
no es uno de los gases inodoro, inco-
loro y no irritante mas tdxico que exis-
te. Su intoxicacién puede producirse
por mala combustién con falta de ven-
tilacion asociada. La gravedad de los
sintomas depende del tiempo de ex-
posicidn y de la concentracién, afectan-
do sobre todo a la funcién cardiaca y
cerebral. Caso clinico. Mujer de 50
afos, diabética, encontrada con dete-
rioro del nivel de consciencia (GCS 6)
en una habitacién con estufa en la
que se habia quemado madera con
superficie pintada. Se detecta fallo re-
nal agudo grave y necrosis tubular
aguda secundaria a rabdomidlisis, pre-
cisando hemodidlisis. Un mes mds tar-
de comienza a presentar mutismo y
movimiento de retirada de miembros
en respuesta al dolor, con escasa co-
laboracién. Con el tiempo experimen-
ta mejoria cognitiva, persistiendo rigi-
dez en miembros. Destacan cifras de
carboxihemoglobina escasamente al-
teradas. Tras hemodialisis mejora la
funcién renal. Se realiza TC craneal en
el que se objetiva hipodensidad de los
ganglios basales. En RM se observa
hiperintensidad de los nucleos palidos.
Los electroencefalogramas (EEG) rea-
lizados al mes presentan lentificacion
difusa del trazado en rango delta-the-
ta, con alguna morfologia trifasica e
irritativa sobreafiadida, poniendo de
manifiesto encefalopatia difusa mode-
rada-grave. La cartografia muestra una
sobrecarga de actividades delta difu-
sas y una desorganizacion topografi-
ca de los ritmos cerebrales. Conclusio-
nes. La intoxicacién por mondxido de
carbono continda siendo de las mas
comunes en el mundo actual. Puede
dar distintas manifestaciones neuro-
I6gicas en fase aguda y cronica. Entre
estas Ultimas se encuentra el sindro-
me neuropsiquidtrico demorado, que
se caracteriza por deterioro del nivel
de consciencia, parkinsonismo vy alte-
racién de la memoria dias o semanas
después de la intoxicacién. Los hallaz-
gos en el EEG, si bien no son especifi-
cos, son muy sensibles para detectar
encefalopatia y la gravedad de ésta.

48.

Electroencefalograma en
el estado epiléptico afasico
Barreda Altaba I, Ortega Albas JJ, Gomis

Devesa AJ, Leal Galicia D, Ghinea AD,
Estarelles Marco MJ, Orenga Orenga JV

Servicio de Neurofisiologia Clinica.
Hospital General Universitario de Castellén.

Introduccion. El estado epiléptico afa-
sico es un subtipo de estado epilépti-
co parcial no convulsivo caracterizado
por crisis afasicas prolongadas o recu-
rrentes, cuya duracién excede los 30
minutos. Es una entidad poco fre-
cuente en la practica clinica y el EEG
desempefia un papel determinante en
el diagndstico. Caso clinico. Mujer de
76 afos, pluripatolégica, que ingresé
por hematoma intraparenquimatoso
temporoparietooccipital izquierdo ex-
tenso y que precisd varios reingresos
en los meses posteriores. Durante su
evolucién presentd alteracién discog-
nitiva fluctuante en la que predomi-
naba la afasia mixta y existia correla-
cién EEG, siendo por tanto compatible
con estado epiléptico de tipo afasico.
Se requirié la realizacion de EEG seria-
dos para la confirmacién diagndstica.
Conclusiones. El estado afasico es una
entidad poco frecuente en la practica
clinica. Se requiere sospecha clinica pa-
ra hacer posible su confirmacién me-
diante EEG. Debe incluirse en el diag-
ndstico diferencial de la afasia prolon-
gada o fluctuante y su pronéstico de-
pende de la causa subyacente.

49,

Silencio eléctrico prolongado en
el estado epiléptico refractario
tras la administracién de propofol:
a propdsito de un caso
Gonzalez-Moya Navarro |, Monge
Marquez E, Porcacchia P, Botebol
Benhamou G, Caballero Martinez M,
Palomar Simén F, Nieto Jiménez E

Hospital Universitario Virgen del Rocio.
Sevilla.

Introduccion. En el manejo del estado
epiléptico refractario en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) se emplean
diversos farmacos, a fin de conseguir
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un estado de coma barbitdrico con un
patrén electroencefalogréfico de bro-
te-supresion o silencio eléctrico. Caso
clinico. Varén de 66 afios, pluripato-
l6gico, que sufre un traumatismo cra-
neoencefalico y raquimedular por cai-
da desde altura, en situacion de tetra-
plejia. Intervenido de ambas compli-
caciones, cursa con varios reingresos
en la UCI por empeoramiento en su
evolucién, en uno de los cuales se en-
cuentra en situacién de estado epilép-
tico convulsivo de origen no aclarado,
refractario a tratamiento antiepilépti-
co y perfusion en dosis bajas de mida-
zolam. Tras un bolo de propofol, se
produce un periodo de supresion de
la actividad cerebral de siete minutos
de duracién. Conclusion. La sedacién
en paciente criticos, incluso en dosis ba-
jas, puede producir supresiones pro-
longadas de la actividad cerebral. Es-
te hecho puede ser controlado me-
diante el registro electroencefalogra-
fico, siendo de gran utilidad la moni-
torizacién video-EEG continua para la
identificacién de estas situaciones.

50.

Supresion EEG ictal/postictal
como predictor de muerte stbita
en pacientes epilépticos (SUDEP)
Gonzdlez Martinez L, Balugo

Bengoechea P, Fraile Pereda A,
Garcia Garcia ME, Liafio Sdnchez T

Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Introduccion. El cese de actividad ce-
rebral ictal/postictal se asocia a un
mayor riesgo de muerte subita en pa-
cientes epilepticos (SUDEP), principal-
mente en epilepsias refractarias al
tratamiento de larga evoluciéon. Se
desconocen los mecanismos de la SU-
DEP, en ocasiones se ha vinculado a
arritmias criticas o pericriticas, sobre
todo en epilepsias del I6bulo tempo-
ral. En ocasiones, un registro EEG con
cese de actividad ictal/postictal puede
prevenir una SUDEP. Caso clinico. Mu-
jer de 65 afios, hipertensa y dislipémi-
€a, que ingresa por clinica compatible
con amnesia global transitoria. TC,
analitica y electrocardiografia sin alte-
raciones significativas. Se realiza un
EEG durante el cual se registra una cri-
sis epiléptica focal de origen temporal

izquierdo durante la hiperventilacién,
sequida de una supresion generaliza-
da de la actividad cerebral de 10 s de
duracién. Durante el periodo de su-
presion, la paciente presenta pérdida
de conciencia y rigidez generalizada.
Ingresa para inicio de tratamiento an-
tiepiléptico y monitorizacién ante el
riesgo de una posible SUDEP. La mo-
nitorizacién electrocardiografica obje-
tiva bradicardias grave, bloqueos au-
riculoventriculares y dos asistolias (12
y 24s), con clinica estereotipada simi-
lar a la descrita. Ante un caso de asis-
tolias probablemente asociadas a cri-
sis temporales se inicia tratamiento
con levetiracetam y se implanta mar-
capasos. Conclusiones. Cuando un re-
gistro EEG presenta un cese de activi-
dad ictal/postictal, se debe monitori-
zar al paciente con los medios dispo-
nibles para disminuir el riesgo de po-
sible SUDEP, independientemente de
los antecedentes del paciente.

51.

Epilepsia musicogénica.
Descripcion de un caso

y registro video-EEG

Cortés Velarde M, Ugalde Canitrot A,

Martinez Garcia L, Aquilar-Amat Prior MJ,
Alonso Singer P

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion. La epilepsia musicogéni-
ca es un tipo de epilepsia refleja com-
pleja poco frecuente, de la cual se
han descrito unos 100 casos en la bi-
bliografia. Las crisis se desencadenan
por estimulos musicales especificos y
su fisiopatologia es poco conocida.
Caso clinico. Mujer de 62 afios, dies-
tra, en seguimiento en la Unidad de
Epilepsia Refractaria por crisis de ini-
cio a los 50 afios, consistentes en pér-
dida de conciencia de 1-2 minutos de
duracién, precedida de sensacion de
malestar general y sequida de dificul-
tad expresiva durante varios minutos.
Sus crisis ocurrian ocasionalmente de
forma espontanea y, en la mayoria
de los casos, mientras escuchaba mu-
sica con letra en castellano y conte-
nido emotivo. Tras varios cambios te-
rapéuticos, con zonisamida y lacosa-
mida, la frecuencia de crisis era men-
sual/bimensual. La RM mostré una
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lesién compatible con displasia en la
amigdala y el hipocampo izquierdos.
Se realizd una monitorizacién video-
EEG de superficie en la que se identifi-
caron anomalias epileptiformes en la
regién temporal anterior y media del
hemisferio izquierdo. Tras escuchar du-
rante 16 minutos mdsica en castella-
no, se desencadend una crisis habitual,
de tipo automotora, con pérdida de
conciencia y afasia postictal, cambios
EEG de inicio y evolucién con maxima
expresividad sobre la regién temporal
izquierda. Conclusion. Realizar una his-
toria clinica dirigida a posibles estimu-
los desencadenantes es fundamental
para identificar ésta y otras epilepsias
reflejas. En nuestra paciente, la laten-
cia prolongada entre el inicio del esti-
mulo y la crisis, junto con el compo-
nente emocional asociado, orientan a
una implicacién de estructuras tem-
porolimbicas. En la bibliografia se des-
cribe un origen ictal que involucra prin-
cipalmente a estructuras temporales,
con predominio derecho. En nuestro
caso, la neuroimagen, la semiologia y
el EEG localizan la zona epileptégena
en la regién temporal medial del he-
misferio izquierdo.

52.

Descargas ritmicas, periddicas
o ictales inducidas por estimulos
(SIRPID). EEG en un paciente
tras parada cardiorrespiratoria
Miré Andreu A?, Garcia Alonso L2,

Gomez Cardenas C ¢, Martinez Cutillas MJ °,
Moreno Candel J2, Cuadrado Arronis JP®

#Hospital Universitario Reina Soffa. Murcia.
®Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.

Introduccion. Las descargas ritmicas,
periddicas o ictales inducidas por esti-
mulos (SIRPID) son un patrén electro-
encefalografico presente en pacientes
estuporosos o comatosos. Consisten
en descargas de morfologia epilepti-
forme inducidas por estimulos senso-
riales, pudiendo ser de tipo auditivo,
doloroso, tactil (cuidados de enferme-
ria y movilizacién del paciente) o, in-
cluso, por un estimulo interno. Su du-
racion es variable, relacionandose con
la desaparicién del estimulo y, en un
caso descrito en la bibliografia, desa-
parece tras una reestimulacion. Pue-
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de presentar diferentes patrones: PLED,
BIPLED, GPED, FIRDA y ondas trifasi-
cas. Frecuentemente asocia crisis o es-
tado epiléptico. Caso clinico. Mujer de
34 afios, sin antecedentes personales,
que sufre una parada cardiorrespira-
toria subita, siendo sometida a reani-
macion cardiopulmonar basica de 30
minutos. A su llegada a urgencias pre-
senta fibrilacion ventricular en el ECG,
tras lo cual se realizan dos ciclos de
reanimacion cardiopulmonar instru-
mentalizada y administracién de adre-
nalina. Tras la recuperacién del ritmo
sinusal presenta un Glasgow de 3y
RM cerebral con diagnéstico de leuco-
encefalopatia postandxica. Se realizé
sedoanalgesia e hipotermia modera-
da con ingreso en UCI. Inicialmente,
los EEG seriados objetivaron la pre-
sencia de actividad critica de estado
epiléptico no convulsivo y, tras su ce-
se con tratamiento farmacoldgico, la
aparicién de las SIRPID desencadena-
das tras estimulos dolorosos. Conclu-
siones. Las SIRPID son un patrén elec-
troencefalografico descrito reciente-
mente, cuya fisiopatologia se ha rela-
cionado con una disregulacion de las
proyecciones talamocorticales en un
cerebro anormal, con un cértex hiper-
excitable a estimulos sensoriales y el
despertar. Como consecuencia, los
desencadenantes de la actividad son
estos estimulos, los cuales raramente
aparecen cuando el dafio cerebral es
muy grave al no permitir la trasmision
del estimulo. Actualmente existe con-
troversia acerca de si se trata de un
patrén ictal o interictal.

53.

Epilepsia del sobresalto:
descripcidn de un caso clinico

Pérez-Morala Diaz AB?, Silva Ramos S?,
Diaz Pérez RA®, Gonzalez Rato J?,
Malaga Diéguez I°, Santovefia
Gonzélez L?, Valles Antufia C®

2Servicio de Neurofisiologia Clinica. ® Servicio

de Neuropediatria. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo, Asturias.

Introduccion. La epilepsia del sobre-
salto pertenece al grupo de las epilep-
sias reflejas, siendo desencadenada
por un estimulo inesperado (auditivo
o tactil, generalmente). Las crisis sue-

len ser de tipo ténico y pueden ser fo-
cales o generalizadas, se inician habi-
tualmente en la infancia o adolescen-
cia y tienden a aparecer en pacientes
afectados por encefalopatias perina-
tales. Caso clinico. Nifa de 10 afios,
controlada en neuropediatria por pa-
ralisis cerebral infantil. Presenta, tras
estimulos auditivos, desconexién del
medio acompafiada de movimientos
bruscos de cabeza y tronco, y pérdida
del tono de la musculatura cervical,
de hasta 10 s de duracién, varias ve-
ces por semana. La exploracién mues-
tra una pronacién y flexién del brazo
derecho con el pufio cerrado, espasti-
cidad de ambos miembros inferiores
(mayor en el derecho), hiperreflexia
(con aumento del area reflexdgena
en los miembros inferiores), reflejo cu-
taneoplantar extensor derecho y re-
traccién aquilea bilateral. Pruebas de
laboratorio normales. Durante el vi-
deo-EEG se registran dos crisis parcia-
les complejas con sobresalto, objeti-
vando punta-onda y polipunta-onda
generalizada de predominio en zonas
anteriores y centrales, con posterior
lentificacién difusa. En la resonancia
magnética se observa microcefalia,
fundamentalmente de I6bulos fronta-
les, y lesiones bifrontales residuales,
sobre todo izquierdas. Se trata con
valproato. Conclusiones. La epilepsia
del sobresalto es un tipo infrecuente
de epilepsia donde la historia clinica
detallada y los antecedentes desem-
pefian un papel importante para su
diagnéstico, siendo el video-EEG la
prueba mds empleada. Se asocia fre-
cuentemente a patologia estructural
cerebral. La correcta anamnesis y ex-
ploracién es fundamental para el
diagndstico de la epilepsia del sobre-
salto, dada su clara asociacién a un
estimulo inesperado, asi como su fre-
cuente relacién a una encefalopatia
previa. La visualizacion de un video-EEG,
donde se hace la correlacion electro-
clinica, es de gran utilidad para su
diagnéstico.

54,

Correlacion clinicoencefalografica
en pacientes con encefalopatia
hipoxicoisquémica perinatal
sometidos a hipotermia
terapéutica

Carranza Amores L, Dinca Avarvarei L,

Gutiérrez Mufioz C, Menéndez de Ledn C,
Jiménez Parrilla PJ

Hospital Universitario Virgen Macarena.
Sevilla.

Objetivo. Presentar la evolucién clini-
ca y electroencefalogréfica de 22 re-
cién nacidos con encefalopatia hipoxi-
coisquémica (EHI) entre noviembre
de 2012 y febrero de 2015, siete de
ellos con EHI significativa, los cuales
fueron sometidos al protocolo de hi-
potermia terapéutica. Pacientes y mé-
todos. Se realiza una minuciosa valo-
racién clinica y electroencefalografica
(nacimiento, enfriamiento, recalenta-
miento, sequimiento al afio) en base
ala escala de Sarnat de EHI y la clasifi-
cacién de afectacién del EEG de Mu-
rray. Resultados. De los 22 recién na-
cidos con EHI, 15 presentaron EHI leve
y 7 EHI significativa (moderada-gra-
ve). Estos (ltimos se sometieron a hi-
potermia terapéutica. Tres pacientes
eran nifias y cuatro nifios. Edad gesta-
cional media de 39,2 semanas y peso
medio al nacer de 3.310 g. La totali-
dad de los pacientes nacieron me-
diante cesarea urgente, tres por des-
prendimiento de placenta y cuatro
por aspiracién meconial. En el momen-
to de la inclusién, cuatro tenian un
Sarnat de Il (EHI moderada) y tres un
Sarnat de Il (grave). En el EEG realiza-
do en enfriamiento, tres recién naci-
dos mostraron una actividad de base
con anomalias graves; dos, anoma-
lias moderadas, y dos, actividad de
base normal. Dos de estos paciente
también presentaron crisis durante la
fase de enfriamiento. Durante el reca-
lentamiento, tres pacientes presenta-
ron una actividad de base con anoma-
Ilias graves y crisis electrograficas; uno,
actividad de base con anomalias mo-
deradas; uno, con anomalias leves, y
en tres de ellos el EEG fue normal. En
el EEG de seguimiento, cuatro presen-
taron un EEG normal, y tres, un EEG
anormal (dos con evolucién hacia un
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sindrome de West). Dos de los tres pa-
cientes con EEG de seqguimiento anor-
mal tuvieron crisis electrogrdficas en
los EEG iniciales y una actividad de ba-
se con anomalias mayores. Conclusio-
nes. La hipotermia terapéutica realiza-
da en siete nifios que presentaron EHI
ha tenido resultados favorables en cua-
tro de ellos. Existe una excelente co-
rrelacién entre los resultados de los
EEG seriados con el desarrollo psico-
motor de los pacientes al afio de vida.

55.

Epilepsia frontal nocturna:
presentacion de dos casos
Sanchez Rolddn MA, Alungulese AL,
Prieto Montalvo J, Galiano Fragua ML

Hospital Universitario Gregorio Marafién.
Madrid.

Introduccion. La epilepsia frontal noc-
turna es una forma de epilepsia focal,
caracterizada por crisis que incluyen
comportamientos motores bizarros du-
rante el suefio. Se distinguen tres ti-
pos de episodios que suelen coexistir
en el mismo paciente en proporcién
variable: distonia paroxistica noctur-
na (DPN), despertares paroxisticos y
deambulacién nocturna episédica. Du-
rante afios, los episodios de DPN han
estado incluidos en la clasificacién de
parasomnias. La exploracién neurol6-
gica, EEG y RM con frecuencia son nor-
males. Su diagndstico se confirma por
monitorizacién video-EEG. Casos clini-
cos. Caso 1: mujer de 36 afios que,
desde los 13 afios, presenta episodios
nocturnos de hiperextensién de extre-
midades sin alteracion del nivel de
conciencia. En monitorizacién video-
EEG se registraron nueve episodios cri-
ticos estereotipados en suefio no REM,
sin correlato EEG, tres de ellos sugesti-
vos de DPN y seis despertares paroxis-
ticos. Caso 2: mujer de 33 afios que,
desde los 6 afios, presenta episodios
nocturnos de movimientos involunta-
rios en extremidades derechas, sin al-
teracién de la conciencia. Mdltiples tra-
tamientos antiepilépticos sin respues-
ta. RMy EEG normales. En monitoriza-
cién video-EEG se registraron mdiltiples
episodios de despertares paroxisticos
en suefio no REM, y un episodio su-
gestivo de DPN, sin correlato en EEG.

Conclusién. La epilepsia frontal noc-
turna es un tipo de epilepsia focal pro-
bablemente infradiagnosticada. El diag-
nostico diferencial con las parasom-
nias se realiza en base a los hallazgos
video-EEG. El tratamiento de eleccion es
la carbamacepina, aunque existen altos
porcentajes de farmacorresistencia.

56.

Caso clinico representativo

de epilepsia infantil benigna
con crisis parciales complejas
Silva Ramos S, Diaz Perez R,
Pérez-Morala Diaz A, Gonzalez Rato J,
Santovefia Gonzdlez L, Carvajal Garcia P,
Lozano Aragoneses B

Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo, Asturias.

Introduccion. La epilepsia infantil be-
nigna con crisis parciales complejas es
un sindrome epiléptico poco frecuen-
te, con una prevalencia desconocida.
Parece ser ligeramente mas frecuente
en mujeres. Las crisis se inician entre
los 3y 20 meses (con un pico maximo
a los 6 meses) de forma arracimada
(1-10 crisis/dia) durante periodos de
2-3 dias. Son crisis parciales comple-
jas de corta duracion (1-4 min) con
version oculocefalica hacia un lado,
clonias hemifaciales e hipertonia de
miembros. No se detecta ninguna ano-
malia responsable de las crisis, por lo
que se consideran idiopaticas, y el de-
sarrollo psicomotor permanece nor-
mal. Caso clinico. Paciente de 6 me-
ses de edad, sin antecedentes perina-
tales patoldgicos y con un buen desa-
rrollo psicomotor. Presenté en los ul-
timos 4-5 dias desde su ingreso un
cuadro clinico caracterizado por 6-10
episodios (en racimo) con lateraliza-
cién de la cabeza hacia la derecha, hi-
pertonia del miembro superior dere-
cho y desconexion del medio, de se-
gundos de duracién. Posteriormente
responde a estimulos, sin cortejo ve-
getativo ni otros sintomas acompa-
fiantes. Durante el estudio video-EEG
critico se identificé una actividad focal
parietal izquierda frecuente, que oca-
sioné un episodio ictal compatible
con una crisis parcial compleja. En un
control posterior de EEG intercritico,
los hallazgos fueron normales. El es-
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tudio de RM resulté dentro de la nor-
malidad. Conclusiones. La aparicién
de crisis parciales complejas durante
la lactancia, sin afectacion de la ma-
duracién y con un EEG intercritico nor-
mal, debe hacer sospechar una epi-
lepsia infantil benigna con crisis par-
ciales complejas. Es una entidad clinica
poco frecuente, encontrandose menos
de 100 casos descritos en |a bibliogra-
fia, debido a su baja prevalencia. Por
ello, el registro de un episodio ictal es
algo relativamente excepcional e im-
portante para lograr un diagndstico
adecuado.

57.

Epilepsia frontal nocturna
autosémica dominante.
Estudio de cuatro familias
Gutiérrez Mufioz C, Dinca Avarvarei L,

Carranza Amores L, Quesada Lucas M,
Menéndez de Ledn C

Hospital Universitario Virgen Macarena.
Sevilla.

Introduccion. La epilepsia frontal noc-
turna autosémica dominante (EFNAD)
se caracteriza por la aparicién en la in-
fancia de episodios nocturnos breves
de crisis hipermotoras, sin pérdida de
conciencia ni sintomas postictales. Pa-
cientes y métodos. Presentamos cua-
tro familias con diagndstico de EFNAD,
de las cuales todos los casos indice
tienen estudio de EEG basal, EEG tras
privacion de suefio, PSG y RM, y uno
de ellos, monitorizacién video-EEG de
larga duracién. Tres SPECT y en tres
de los cuatro casos esta realizado el
estudio genético, estando pendiente
en una de las familias. Resultados. De
los cuatro casos indice, dos son varo-
nes y dos mujeres. Las crisis se inicia-
ron sobre los 10 afios. Todos presen-
taron crisis tipicas de I6bulo frontal
con una frecuencia media de 7-8 crisis
cada noche. La exploracién neurolé-
gica fue normal en todos los casos. El
EEG interictal fue normal en un pa-
ciente y patoldgico en tres, mientras
que el EEG ictal present6 en todos
desincronizacion del trazado previa a
la crisis, sequida de artefactos mus-
culares de caracteristicas epileptifor-
mes. Todos mostraron RM normal. El
estudio de medicina nuclear se reali-

26 en tres de los pacientes, siendo dos
patoldgicos y uno normal. Todos nues-
tros pacientes presentan una media
de cinco familiares afectos (rango: 4-
6) y el estudio genético fue positivo
en uno de los tres realizados para los
genes descritos. La cuarta familia es-
ta pendiente del estudio. Dos de los
pacientes presentan buen control ac-
tual, mientras que dos contintian con
crisis a diario. Conclusiones. El diag-
nostico de la EFNAD se basa en la his-
toria clinica con especial énfasis en la
semiologia de las crisis y la historia
familiar, el estudio video-EEG y el es-
tudio genético, que debido a la conti-
nua descripciéon de nuevas mutacio-
nes, no se considera en la actualidad
criterio diagnéstico indispensable.

58.

Paroxismos EEG tras bloqueo
ocular: estudio de un caso
Ipiens Escuer C, De Entrambasaguas
Barretto M, Roldan Gémez M,

Cors Serra S, Mauri Fabrega L,
Sanchez Monzd P, Cases Bergén P

Hospital Clinico Universitario de Valencia.

Introduccion. Las crisis en las epilep-
sias reflejas aparecen como respuesta
a diferentes tipos de estimulos inter-
nos o externos que pueden ser muy
especificos y plantear dudas en el
diagnéstico diferencial, lo que requie-
re investigar la respuesta del EEG a
distintas activaciones. Caso clinico. Ni-
fio de 13 afios con bajo rendimiento
escolar y diagndstico reciente de tras-
torno por déficit de atencién/hiperac-
tividad, en tratamiento con metilfeni-
dato desde hacia un mes. Presentd
un episodio al despertar de disminu-
cién del nivel de consciencia, hiperto-
nia axial y retropulsién ocular, con re-
cuperacién espontanea completa en
segundos. Al ingreso, se retird el me-
tilfenidato sin iniciarse otra medica-
cion. El EEG basal mostré una activi-
dad de fondo posterior a 8-9 Hz con
superposicion de abundantes puntas,
polipuntas y punta-ondas generaliza-
das de gran amplitud, con paroxis-
mos de polipunta y punta-onda bila-
terales, sincronos y simétricos de 1-4 s
de duracién que aparecian tras el blo-
queo ocular. Con la apertura ocular,
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los paroxismos desaparecian de in-
mediato. La hiperventilacién, estimu-
lacién luminica intermitente, calculo
mental, fijacién de la mirada o am-
biente de completa oscuridad no in-
dujeron cambios. El paciente parpa-
deaba justo tras el cierre ocular, pero
el registro EMG periorbitario simulta-
neo al EEG descarté que fueran mio-
clonfas. La somnolencia causé una
marcada reduccién de los grafoele-
mentos epileptiformes. El paciente re-
cibié tratamiento con 4cido valproico.
Un EEG de control con privacién de
suefio un mes después mostré mucho
menor expresividad de las actividades
generalizadas y paroxisticas descritas.
El trazado se normalizé por completo
al entrar en suefio espontaneo. Con-
clusién. Se planted un diagnéstico di-
ferencial entre el sindrome de Jea-
vons, la epilepsia por eliminacién de
la fijacién visual (fixation-off sensitivi-
ty) y la epilepsia miocldnica juvenil. El
caso sigue abierto, al no cumplir el
paciente los principales criterios de nin-
guno de ellos.

59.

Caracteristicas electroencefalo-
graficas en la enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob esporadica
definitiva. Revision de 10 casos

Martin Bujanda B?, Aznar Gdmez P®,
Tufién Alvarez T¢, Arcocha Aquirrezabal J2,
Carcia de Gurtubay 12, Pabdn Meneses R?,
Martin Bujanda M®

2Servicio de Neurofisiologia Clinica. ® Servicio
de Neurologia. Unidad de Biobanco de
Investigacion. “Navarrabiomed-Fundacién
Miguel Servet. Complejo Hospitalario de
Navarra. Pamplona, Navarra.

Introduccion. La enfermedad de Creutz-
feldt-Jakob (ECJ) esporadica es la mas
comun de las prionopatias humanas.
El diagndstico definitivo es histopato-
I6gico, pudiendo establecerse un diag-
nostico probable con estudios com-
plementarios como la deteccién de
proteina 14.3.3 en liquido cefalorra-
quideo, ciertos hallazgos en RM cere-
braly la aparicién de complejos perid-
dicos en el electroencefalograma (EEG).
Existen diferentes fenotipos clinicopa-
tolégicos que influyen en la sensibili-
dad de exploraciones complementa-

526

rias y en la evolucién de la enferme-
dad. Objetivo. Determinar las caracte-
risticas electroencefalograficas en la
ECJ esporadica definitiva. Pacientes y
métodos. Revision de las caracteristi-
cas diagndsticas y electroencefalogra-
ficas de 10 pacientes con ECJ espora-
dica definitiva diagnosticados en el
banco de tejidos neuroldgicos de Na-
varra. Resultados. Estudiamos seis mu-
jeres y cuatro varones, con una me-
diana de edad de 69 afios (rango: 44-
88 afios). En cinco pacientes (50%) se
observé actividad periédica en el EEG.
La supervivencia media fue de cinco
meses. Cuatro de ellos tenian positivi-
dad de la proteina 14.3.3 en liquido
cefalorraquideo y todos presentaban
una RM con hallazgos sugestivos de
ECJ. En dos de estos pacientes se co-
nocen los subtipos moleculares (MM1
y MV2). En el resto de pacientes, tan-
to el EEG como la RM fueron inespeci-
ficos. La deteccién de proteina 14.3.3
en liquido cefalorraquideo fue negati-
va y la supervivencia media, de dos
afos. En tres de estos pacientes se co-
nocen los subtipos moleculares (MV2,
MV2 y VW2). Conclusién. En nuestra
serie, la actividad periddica se obser-
va en un 50% de los pacientes con ECJ
definitiva, un porcentaje menor al re-
portado en la bibliografia (70-100%).
Los complejos periddicos se han ob-
servado en los pacientes con peor pro-
ndstico, por lo que el EEG es impor-
tante como herramienta prondstica.
Las condiciones de realizacién del EEG
(fase de la enfermedad, subtipo mo-
lecular y nivel de consciencia del pa-
ciente) podrian influir en la aparicién
de complejos periddicos.

60.

Descargas periddicas
generalizadas. Caracteristicas
clinicas, neurorradioldgicas

y prondstico

Alungulese AL, Sdnchez Roldan MA,
Prieto Montalvo J, Martin Miguel C
Servicio de Neurofisiologia Clinica. Hospital

General Universitario Gregorio Marafoén.
Madrid.

Introduccion. Las descargas periédicas
generalizadas (GPD) son patrones EEG
poco frecuentes que se clasifican, se-

gun su periodo, en descargas difusas
periddicas con intervalo corto (PSIDD),
descargas periddicas difusas con in-
tervalo largo (PLIDD) y patrén brote-
supresion. Objetivo. Analizar la etio-
logfa, caracteristicas clinicas, presen-
cia de crisis en fase aguda, hallazgos
neurorradiolégicos y prondstico de los
pacientes con GPD. Pacientes y méto-
dos. Se estudiaron 12 pacientes (ocho
hombres y cuatro mujeres) con eda-
des entre 42 y 88 afios (media: 65
afios), ingresados en las unidades de
cuidados criticos del Hospital General
Universitario Gregorio Marafén, en-
tre el 1 de mayo de 2014 y el 30 de
abril de 2015. A todos los pacientes se
les realizd al menos un video-EEG du-
rante su ingreso en el que se registra-
ron GPD. Resultados. La etiologia mas
frecuente fue la encefalopatia hipdxi-
ca (nueve pacientes), con una morta-
lidad del 91% y presencia de crisis epi-
|épticas en el 22% de los casos. El resto
de etiologias observadas fueron shock
séptico, meningoencefalitis y estado
no convulsivo. En cuanto al patrén EEG,
seis pacientes han presentado PSIDD;
cuatro, patrén brote-supresion, y dos,
PLIDD. El peor prondstico (mortalidad
del 100%) se asocié al patrén brote-
supresion. Conclusion. Los GPD son
patrones EEG de mal prondstico. La
principal causa etioldgica en nuestro
estudio fue la encefalopatia hipéxica.
Sélo un 22% de los pacientes con GPD
presentaron crisis epilépticas.

61.

Electroencefalografia en la
unidad de cuidados intensivos
Pintor Zamora M, Vega Zelaya L, Garnés

Camarena-Estruch O, De Abreu A, Tormo
Cantos I, Wix Ramos R, Pastor Gémez J

Hospital Universitario La Princesa. Madrid.

Introduccion. El electroencefalograma
(EEG) es una técnica que estd siendo
utilizada cada vez con mas frecuencia
en la unidad de cuidados intensivos
(Ucl) y en otras unidades con pacien-
tes neurocriticos. En la UCI, ya sea por
la etiologia del cuadro o por la medi-
cacion, la valoracién del estado de la
corteza cerebral es imposible, por lo
que puede ocurrir que diversos proce-
sos patoldgicos evolucionen sin ser

percibidos. Por ello, la utilizacién del
EEG resulta de gran importancia para
valorar la funcién cerebral de estos
pacientes. Objetivo. Se realizard un
analisis descriptivo con los datos ob-
tenidos mediante la realizacién de
EEG scalp en pacientes ingresados en
la UCl desde enero de 2014 hasta ma-
yo de 2015. Pacientes y métodos. Se
realizaron 317 registros en 152 pacien-
tes diferentes, con una media de edad
de 61,36 + 16,24 afios. En 49 pacien-
tes se repitid el registro para realizar
un control de la actividad bioeléctrica,
para un ajuste de medicacidn antiepi-
|éptica o porque un cambio en la si-
tuacioén clinica lo hubiese requerido.
Los patrones registrados de forma mds
frecuente fueron de encefalopatia
(n=134; 32,08%), actividad irritativa
(n =105, 24,59%), alteraciones de la
fisiologia corticosubcortical (n = 83;
19,44%), estado epiléptico (n = 50;
1,71%) y crisis epilépticas (n = 28;
6,56%). Entre los motivos de ingreso
en UCl mas frecuentes de los pacien-
tes registrados se hallan: patologia
vascular aguda hemorrégica (n = 59;
38,82%) e isquémica (n =16; 10,53%),
traumatismo craneoencefélico (n =19;
12,50%), alteracién del nivel de cons-
ciencia y parada cardiorrespiratoria
(n =14, 9,21%, cada una). Conclusio-
nes. La realizacion de EEG en pacien-
tes en coma permite un mejor diag-
néstico funcional y una optimizacion
terapéutica que, en muchos de estos
€asos, se consiguié gracias a la reali-
zacién de estudios seriados.
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